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RESUMO 
 
 
 
A discriminação por cor/raça, na maioria das vezes de forma velada, pode estar 
associada a diferenças no acesso e na assistência nas diferentes esferas do setor saúde e da 
sociedade. O objetivo do estudo foi analisar o perfil de pacientes pretos/pardos e brancos 
com infecção HIV/Aids em seguimento, no Hospital de Clínicas da Unicamp, quanto a 
aspectos sociodemográficos e epidemiológicos, relacionados à percepção e vivência de 
preconceitos como portador da doença no decorrer da enfermidade e as possíveis 
desigualdades sociais em relação à raça cor referida. Foi realizado estudo transversal em 
amostra de pacientes que se referiam pretos ou pardos (50%) e como brancos (50). Para 
avaliar as percepções e vivências de racismo e preconceito dos pacientes realizaram-se 4 
grupos focais com pacientes de raça negra. A média de idade (DP) dos 987 pacientes 
avaliados foi de 40,02 (9,58); 52,2% branca; 50,7% homens; 44,7% casados/união livre; 
45,5% com ensino fundamental incompleto, com média de 8,14 (4,40) anos de 
escolaridade. No referente ao uso de drogas recreacionais, observamos que 77,8% utilizam, 
sendo mais prevalente o uso do álcool (70,8%) e do cigarro (60%). Sobre a preferência 
sexual encontramos que 87,4% é heterossexual, 70,9% referiu uso de preservativo sempre 
maior depois do diagnóstico, com diferença por sexo e opção sexual. 
 
Em relação à raça encontrou-se diferença na escolaridade, na renda e na situação de 
trabalho; os brancos tinham maior escolaridade e renda e melhor situação de trabalho 
(empregados ou aposentados) que os pretos/pardos. Dos participantes, 39,5% referiu ter 
sofrido algum tipo de preconceito, sem diferença pela cor da pele ou sexo; a principal 
causa de preconceito foi a infecção (78,1%), preconceito vivenciado tanto pela família 
(50,6%) como pela comunidade em que convive (27,5%). Ao avaliar o local de acesso ao 
tratamento do HIV os pacientes de raça/cor preto/pardo chegam seguindo o fluxo da rede 
do SUS. 
 
A partir dos relatos dos pacientes pode-se evidenciar, que ‘‘viver com o HIV’’ e 
"ser negro" envolve dimensões delicadas, tais como preconceitos pela doença e pela raça. 
Preconceitos que acontecem dentro das instituições "Racismo Institucional" envolvendo 
tanto funcionários administrativos como profissionais da saúde. 
 
A proposta do grupo focal foi investigar se a questão do preconceito por raça/cor 
referida é percebida pela população negra, pois não foi perceptível na pesquisa anterior e 
sendo assim, responder se a questão racial é um limitante para o acesso ao seguimento do 
tratamento no Hospital de Clínica da Unicamp e no SUS. 
 
Pode-se concluir que os pacientes com menor escolaridade e baixa renda são de 
raça negra; que os homens e bissexuais utilizam com maior frequência o preservativo (a 
camisinha) e as drogas mais utilizadas são o álcool e o cigarro. Evidenciou-se, como 
esperado, uma significativa (40%) referência de preconceito relacionado à infecção pelo 
HIV que foi confirmado nas falas dos pacientes. 
 
 
Palavras-chave: Raça / Cor, Racismo, Desigualdades em Saúde, Infeção pelo HIV 
  
ABSTRACT 
 
 
 
Color / race discrimination, often veiled, may be associated with differences in 
access and care in the different spheres of the health sector and society. The objective of 
the study was to analyze the profile of black / brown and white patients with HIV / AIDS 
infection in a follow - up, at the Hospital de Clínicas of Unicamp, regarding 
sociodemographic and epidemiological aspects related to the perception and experience of 
prejudices as a carrier of the disease during the course of the disease and the possible social 
inequalities in relation to the color race. A cross-sectional study was performed in a sample 
of patients who referred to black or brown (50%) and as white (50%). 
 
The mean age (SD) of the 987 patients evaluated was 40.02 (9.58); 52.2% white; 
50.7% men; 44.7% married / free marriage; 45.5% with incomplete primary education, 
with a mean of 8.14 (4.40) years of schooling. Regarding the use of recreational drugs, we 
observed that 77.8% used, being more prevalent the use of alcohol (70.8%) and cigarette 
(60%). Regarding sexual preference, we found that 87.4% were heterosexual, 70.9% 
reported ever greater condom use after diagnosis, with difference by sex and sexual choice. 
Of the participants, 39.5% reported having suffered some kind of prejudice, with no 
difference in skin color or sex; the main cause of prejudice was infection (78.1%), 
prejudice experienced by both the family (50.6%) and the community in which it coexists 
(27.5%). 
 
Regarding race, there was a difference in schooling, income and work situation; 
whites had higher schooling and income and better working conditions (employees or 
retirees) than blacks. 
 
From the patients' reports it can be shown that "living with HIV" and "being black" 
involves delicate dimensions such as disease and race bias. Prejudices that occur within institutions 
"Institutional Racism" involving both administrative officials and health professionals.  
The focus group proposal was to investigate whether the issue of prejudice by race / 
color is perceived by the black population, since it was not perceptible in the previous 
research and, thus, to answer if the racial question is a limiting factor for access to follow-
up treatment in the Clinic Hospital of Unicamp and SUS. 
 
It can be concluded that patients with lower education and low income are of black 
race; that men and bisexuals use condom more often (condoms) and the most commonly 
used drugs are alcohol and cigarettes. As expected, a significant (40%) reference of 
prejudice related to HIV infection was shown which is confirmed in the patients' speeches. 
 
Keywords: Race/Color, Racism, Health Inequalities, HIV Infections 
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1. INTRODUÇÃO 
 
1.1. Epidemiologia do HIV/Aids 
 
 
A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Aids) é uma doença que surgiu 
entre os anos 1977 e 78 (1) e segundo os primeiros relatos presume-se seu surgimento e 
expansão a partir da África Central, no Haiti e Estados Unidos. Em 1981, nos Estados 
Unidos, foram notificados ao CDC (Center for Disease Control and Prevention), vários 
casos de pneumonia por Pneumocystis jirovecii e de Sarcoma de Kaposi em 
homossexuais masculinos previamente saudáveis. 
 
Em 1983, o vírus responsável por esta imunodeficiência foi isolado em pacientes 
franceses e posteriormente também confirmado por cientistas americanos, sendo 
nomeado Human Immunodeficiency Virus-HIV pelo Comitê de Toxiconomia de 
viroses. Esta doença é causada por um vírus da família Retroviridae e leva à 
imunossupressão e morbi-mortalidade elevadas. Na atualidade, a distribuição da doença 
e os padrões de expansão concentram-se em populações vulneráveis (2). 
 
Embora inicialmente a transmissão do HIV estivesse vinculada aos homens que 
faziam sexo com homens (HSH), particularmente nos países industrializados, na 
América Latina o HIV se disseminou rapidamente entre os diversos segmentos da 
sociedade, alcançando paulatinamente mulheres, crianças e homens com práticas 
heterossexuais (3). A transmissão se deu também por transfusão de sangue, 
hemoderivados e uso compartilhado de seringas e agulhas contaminadas por usuários de 
drogas injetáveis e pela via transplacentária (transmissão da mãe para a criança na 
gestação, parto) ou aleitamento materno. 
 
Atualmente a epidemia do HIV constitui um fenômeno global, de 
comportamento pandêmico, dinâmico, instável e que vem sofrendo transformações 
epidemiológicas significativas ao longo dos anos (4). No Brasil, a partir da década de 
1990, ocorreu modificação no padrão de difusão espacial da doença, caracterizado pelos 
fenômenos de “interiorização”, “feminização”, “pauperização” e “juvenilização” (5, 6). 
 
Em todo mundo, 35 milhões de pessoas até o final de 2013 vivia com o vírus da 
imunodeficiência humana (HIV) com contaminação estimada em 2,1 milhões de novos 
casos de infecção pelo HIV (7, 8). 
 
Em 2013, o número anual de mortes relacionadas à aids foi de 1,5 milhões de 
pessoas, com tendência à queda de 35% quando comparado ao ano de 2005. No entanto, 
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os dados estatísticos dessa pandemia se apresentam de formas diferentes nos vários 
países do mundo (8). 
 
A África Subsaariana foi a região mais afetada pela epidemia em comparação 
com restante do mundo, cerca de 24,7 milhões de pessoas estavam vivendo com o vírus 
HIV em 2013; seguida pela América Latina, com estimativa de 16,6 milhões de 
pessoas, onde 75% dos casos estão distribuídos entre Brasil (com um aumento de 11% 
de novos casos), Colômbia, Venezuela e Bolívia. Nos outros países da America Latina 
apenas o México apresentou uma queda de 39% nas novas infecções. Em relação às 
regiões do Pacífico e na Ásia, os valores chegam, em média, a 4,8 milhões (8). 
 
No Brasil, segundo o Boletim Epidemiológico de HIV/AIDS: 
 
Desde o início da epidemia até junho de 2014, foram registrados no 
Brasil 757.042 casos de AIDS, sendo 593.217 (78,4%) notificados no 
Sinan, 42.006 (5,5%) no SIM e 121.819 (16,1%) no Siscel/Siclom, 
identificando-se pelo relacionamento probabilístico dos dados como 
subnotificação do Sinan (9, 10). 
 
 
O Brasil segundo o mesmo Boletim apresenta a maior concentração dos casos de 
aids entre os indivíduos com idade entre 25 a 39 anos em ambos os sexos. O percentual 
de casos entre brancos, amarelos, pardos e indígenas, foi de 44,5%, 0,4%, 44,3% e 0,3% 
respectivamente (9, 10). 
 
Os dados mostram que de 2004 a 2013, a proporção dos casos de aids, segundo 
raça/cor de pardos, brancos, amarelos e indígenas não apresentou diferença entre os 
sexos, mas em relação aos pretos encontrou-se diferença, dada pela maior prevalência 
da doença entre as mulheres. Dos casos notificados no SINAN em 2013, os homens 
pretos eram 9,7%, enquanto que o percentual de mulheres pretas era de 11,7% (9, 10). 
 
Dados do Ministério da Saúde mostram um aumento significativo no percentual 
de casos entre os indivíduos auto declarados como pardos e uma diminuição na 
proporção de brancos, no período de 2004 a 2013 (10). Encontrando-se aumento entre 
os homens pardos de 27,7% para 46%, e de 27,7% para 48,2% para as mulheres no 
período (Figura 1). Evidenciou-se que a população de indivíduos auto declarados pardos 
ou pretos correspondem a mais de 56% dos pacientes notificados com AIDS no Brasil 
(9). 
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Ainda em 2014 no Brasil, existiam cerca de 734 mil pessoas vivendo com 
HIV/AIDS, evidenciando uma tendência significativa de queda na taxa de incidência 
nas faixas etárias entre 35 a 39 anos e 40 a 44 anos; com uma redução de 21,9% e 
23,9% entre 2004 para 2013, respectivamente naquelas faixas de idade. As outras faixas 
etárias apresentaram uma estabilização, embora maior entre aqueles com 30 a 34 anos 
(56,5 casos para cada 100 mil habitantes) (9). 
 
Porém, uma exceção desta redução aconteceu entre as crianças com até 9 anos 
 
(9) e entre os jovens (11). Em relação ao gênero observou-se aumento na incidência de 
casos novos entre homens na faixa etária de 15 a 19 anos e de 24 a 29 anos, sendo 
respectivamente de 53,2% e 10,3%. Entre as mulheres o aumento foi de 10,5% entre a 
faixa etária de 15 a 19 anos (11). 
 
 
1.2. Política Brasileira de prevenção e controle do HIV/Aids 
 
No Brasil desde o início da epidemia até os dias atuais, muito se fez para 
proporcionar melhor qualidade de vida aos portadores de HIV/Aids. O ativismo dos 
movimentos sociais influenciaram o Ministério da Saúde a criar o Programa Nacional 
de DST/Aids a partir da Portaria Nº 236 de maio de 1985, seguindo diretrizes de 
inclusão, preconizando atividades de prevenção, diagnóstico e assistência, com a 
participação da sociedade civil. São Paulo foi o estado pioneiro na criação de um 
programa governamental de enfrentamento da epidemia de HIV/Aids em 1983, 
antecedendo o Programa Federal (12, 13). 
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Iniciam-se também as atividades de ONGs (Organizações Não Governamentais) 
para assistir as pessoas contaminadas ou doentes de Aids. Entre elas destacam-se 
algumas em São Paulo como o GAPA (Grupo de Apoio e Prevenção à Aids) que foi 
pioneira no Brasil e na América Latina, Casa de Apoio Brenda Lee, GIV (Grupo de 
Incentivo a Vida); no Rio de Janeiro funda-se a ABIA (Associação Brasileira 
Interdisciplinar de AIDS) (12). 
 
Em 1986 cria-se a CNAIDS (Comissão Nacional de Assessoramento da Aids) 
através da Portaria Nº 199/GM, publicada em 28 de abril de 1986(Melo, 2016). Com 
sua criação foram estabelecidos parâmetros de tratamento e acompanhamento de 
pessoas com a doença, gerando documentos de orientação para o tratamento e 
consensos terapêuticos. Também em 1996, o governo federal aprovou a Lei nº 9.313/96 
de autoria do Senador José Sarnei, que garantia o acesso gratuito aos antirretrovirais 
através do Sistema Único de Saúde (SUS), sendo o Brasil o primeiro país do mundo a 
adotar a política de distribuição gratuita e universal de medicação antirretroviral (12). 
 
Em 1997, o Brasil iniciou a produção nacional de medicamentos ampliando o 
acesso e diminuindo o valor para compra das medicações. Em 2005, houve um aumento 
de antirretrovirais disponíveis no país, possibilitando uma maior combinação deles com 
melhor controle da doença. A aquisição dos medicamentos para AIDS, assim como 
indicações de uso seguem recomendações científicas baseadas em estudos nacionais e 
internacionais (12). 
 
Em relação ao diagnóstico, o Programa brasileiro apresentou 83% de cobertura 
em 2014, com estimativa de 87% para 2015. Em relação ao controle do paciente com à 
quantificação da carga viral (CV), o relatório exalta o fato de o Brasil já apresentar uma 
ampla rede de testagem de carga viral, mas ressalta a necessidade da melhoria do acesso 
(12). 
 
A Política Nacional de DST/Aids tem como principais desafios a redução da 
incidência da infecção na população, com vistas à promoção, proteção e prevenção da 
transmissão do HIV/Aids, com ações dentro dos serviços de saúde, embasadas no 
acolhimento e aconselhamento, a educação em saúde em sala de espera, o diagnóstico 
precoce, a disponibilização de insumos de prevenção e a comunicação dos parceiros 
sexuais, além das campanhas nacionais de prevenção (14). 
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Ainda, trata-se a síndrome como “doença” de pessoas com “comportamento de 
risco”. O preconceito contra a doença tem suas raízes na ideia de "castigo" e "culpa" dos 
indivíduos, cujo comportamento sexual e preferências vinculavam o sexo e a 
afetividade com a morte, descomprometendo a esfera coletiva e pública. 
 
No Brasil, as primeiras campanhas de prevenção ao HIV/Aids trouxeram muito 
medo à população, pois relacionavam a aids com a morte, entendendo assim que a 
sexualidade para pessoas que tinham “comportamento de risco” tinham como castigo a 
contaminação pelo HIV/Aids. Circulava o conceito de "peste gay". Pelo que as 
campanhas foram criticadas por serem punitivas e por terem datas pontuais, sendo 
realizadas apenas no Carnaval e no Dia 1º de Dezembro Mundial de Luta contra a Aids. 
 
De acordo com Ayres (2002) ‘o efeito preventivo foi extremamente limitado’ 
(15) e preconceituoso. 
 
Segundo Oliveira (2004), o Brasil precisou de décadas para que o governo e a 
sociedade buscassem acertar respostas às demandas que surgiam. O projeto de 
prevenção precisou utilizar estratégias que visassem interromper a transmissão viral e 
atrasar o surgimento da imunodeficiência ou doenças oportunistas (16). 
 
O Brasil tem tido um papel importante no contexto internacional no 
desenvolvimento de políticas sociais e de saúde criativas e efetivas, preocupadas com a 
inclusão social e com o combate à discriminação, incluindo setores da sociedade civil 
organizada, tanto na saúde da mulher quanto relacionado às DST/Aids (17). 
 
Com a preocupação de diminuir a disseminação do HIV até 2020 e a proposta de 
eliminar a epidemia de AIDS até 2030, chefes de Estados, governos e seus 
representantes reuniram-se em Nova York (EUA), na sede das Nações Unidas em 2016 
para avaliar o progresso alcançado no cumprimento da Declaração de Compromisso de 
2001 e as declarações sobre HIV/Aids de 2006 a 2011. Firmando-se um compromisso 
continuado e de engajamento dos líderes para com uma resposta abrangente nos âmbitos 
comunitários, locais, nacionais, regionais e internacionais. Comprometeram-se por meio 
da Carta das Nações Unidas, reafirmaram a Declaração de Compromisso de 2001 sobre 
HIV/VIH/AIDS/SIDA e a Declaração Política de 2006 sobre HIV/VIH/AIDS/SIDA, 
bem como identificaram a necessidade urgente de intensificar esforços em prol do 
alcance da meta do acesso universal a programas integrais de prevenção, tratamento, 
cuidado e apoio (18). 
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Surgiu então pela UNAIDS (Joint United Nations Program on HIV/AIDS) a 
proposta arrojada da Meta 90-90-90, na qual 90% de portadores de HIV/Aids deverão 
ter conhecimento do diagnóstico, 90% estarem em tratamento e 90% chegarem à 
supressão viral. 189 países aderiram a esta proposta comprometendo-se, junto com a 
agenda de Desenvolvimento Sustentável de 2030, para acelerar esforços rumo a 
erradicação da epidemia de AIDS (8). 
 
 
1.3. A Meta 90-90-90 da UNAIDS 
 
O Programa das Nações Unidas sobre HIV/Aids (UNAIDS) apoia os esforços de 
países e regiões para controlar a epidemia, e em 2015 estabeleceu novas metas para 
intensificar o tratamento do HIV. Com os esforços de atores em regiões do mundo todo, 
construiu uma nova narrativa sobre o tratamento do HIV/Aids entendendo ser 
importante uma meta mais arrojada e definitiva que seja alcançável a nomeada Meta 90-
90-90 (8, 18). 
 
O tratamento do HIV é reconhecido como uma ferramenta crítica para acabar 
com a epidemia de AIDS, mas não a única. Será preciso juntá-lo com as ações de 
prevenção, a criação de estratégias essenciais e urgentes para ampliá-la de modo que 
possa garantir, através de programas, a efetiva disponibilização de preservativos, 
profilaxia antirretroviral pré-exposição e pós-exposição, a eliminação da transmissão 
vertical, serviços de redução de danos para pessoas que injetam drogas, circuncisão 
masculina médica voluntária em países prioritários, bem como programas de prevenção 
dirigidos a outras populações chave (profissionais do sexo, pessoas privadas de 
liberdade, Homens que tem Sexo com Homens, pessoas transgénero e pessoas que usam 
drogas injetáveis). Serão necessários esforços concentrados para implementar uma 
resposta abrangente que possa acabar com a epidemia (8). 
 
De acordo com Ayres et tal (2003), o conceito de vulnerabilidade é expresso por 
um "conjunto de aspectos individuais e coletivos relacionados ao grau e modo de 
exposição a uma dada situação e, de modo indissociável, ao maior ou menor acesso a 
recursos. Populações vulneráveis ao HIV/aids no Brasil. (19) 
 
Contudo Almeida(2010) define a vulnerabilidade como inerente ao ser humano e 
afirma ”que todas as pessoas são vulneráveis em essência e que faz parte da vida 
considerando fragilidade e finitude de todos os seres humanos ,onde sua existência é 
definida pelo fato de sempre correr o risco de ser ferido , e amplia o conceito a através 
da bioética, a suscetibilidade em relação a vulnerabilidade, assegurando que é a 
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exposição da pessoa que sofre desvantagem ou deficiência, predispondo a mesma a 
dano suplementar (20). Conceito que complementa características de vulneração (maior 
exposição) das pessoas portadoras do HIV/Aids consideradas como populações chaves 
citadas na Meta. 
 
Outra ferramenta é eliminar o estigma, a discriminação e a exclusão social. Para 
atingir de fato a nova Meta é preciso priorizar a equidade, pois somente com acesso 
pleno e imparcial ao tratamento e a outros serviços de prevenção será possível acabar 
com a epidemia de aids em todas as comunidades afetadas pelo HIV e exigir progresso 
dramático em direção ao aumento do tratamento de crianças, adolescentes e populações 
vulneráveis, utilizando estratégias baseadas em direitos humanos (8). 
 
Novo relatório da UNAIDS cita o Brasil como exemplo de país que poderá 
alcançar a meta 90-90-90, apresentando dados da cascata de cuidados do programa 
brasileiro de 2014, apontando seu sistema de monitoramento (18). 
 
O alinhamento de programas nacionais às metas UNAIDS se vale de dados 
programáticos coletados no nível local e repassados imediatamente para o nível central. 
A análise imediata destes dados permite intervenções e adaptações que aprimoram o 
monitoramento (18). 
 
Sendo apontado também o país ao se analisar de que formas a agenda 90-90-90 
tem motivado a incorporação de inovações tecnológicas, beneficiando-se delas; em 
especial quando o auto-teste foi aprovado no Brasil pelas agências reguladoras, bem 
como nos EUA, na França e na Inglaterra. (8). Sobre a quantificação de carga viral, o 
relatório ressalta a necessidade da melhoria do acesso, exaltando o fato de o Brasil já 
apresentar uma ampla rede de testagem de carga viral (9, 19). 
 
O fato de o Brasil ser referido positivamente dentro das Metas, não o eximiu de 
apresentar contradição, diz o relato da Agencia de Notícias da Aids (19) quem afirma 
“Falta prevenção e diálogo com a sociedade civil”. Contexto também afirmado por 
Pierre Freitaz, membro da LAC+(Rede Latino Americana e Caribenha de Jovens +): 
 
“de fato as lacunas que permeiam a prevenção são muitas e os países, 
principalmente o Brasil, que não conseguem desenvolver ações que 
tenham como objetivo dialogar com as populações com maior risco e 
vulneráveis a infecção pelo HIV. Quando falamos de mulheres e 
homens negros, a dificuldade é ainda mais alarmante, por conta do 
racismo institucional e do fundamentalismo religioso que insiste em 
permanecer nos serviços de saúde” (18). 
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Em 2012, a incidência de HIV/Aids entre pretos/pardos foi de 15,8/100 mil 
habitantes; 30,6% maior que dos brancos que era de 12,1/100.000 habitantes, e as taxas 
de mortalidade também foram maiores, o que sugere uma menor cobertura diagnóstica 
e/ou maiores dificuldades em acessar serviços especializados e tratamento oportuno e 
adequado (20). 
 
A meta 90-90- 90 afirma que “as pessoas que vivem com o HIV ou estão em 
risco de contraí-lo devem usufruir igualmente de todos os direitos humanos e desfrutar 
de igualdade de participação na vida cívica, política, social, econômica e cultural, sem 
preconceito, estigma ou discriminação de qualquer natureza;que vivem com, em risco 
de contraí-lo ou afetadas por ele devem usufruir igualmente de todos os direitos 
humanos e desfrutar de igualdade de participação na vida cívica, política, social, 
econômica e cultural, sem preconceito, estigma ou discriminação de qualquer natureza” 
(16). 
 
 
1.4. Desigualdades sociais em saúde e a infecção pelo HIV/Aids 
 
Na Grécia do século VI, segundo Silva e Barros (2002), ao operar a transição de 
mito para o pensamento racional que deu início à Filosofia, alguns pensadores 
apresentam uma reflexão sobre as desigualdades entre humanos a partir do estudo 
politico da polis e da democracia ateniense, incluindo nas suas analises a distribuição de 
bens, direitos e obrigações entre cidadãos e escravos (23). 
 
Para Aristóteles, pensador das desigualdades, o princípio de igualitarismo se 
justificava nas práticas vigentes dos desníveis, já que alguns nascerão para mandar 
(poder) e outros para servir (submissão). Ainda Silva e Barros (2002), dizem que esta 
ideia foi defendida por alguns pensadores e justificada como desejo divino (superior, 
etério) e refutadas por quem a consideravam injustas (23). 
 
As desigualdades são classificadas como naturais (sexo, genero, raça, idade) ou 
como sociais quando a abordagem aparece na estrutura da sociedade. A desigualdade 
social está ligada ao processo de produção, ao contexto sócio-econômico e à 
possibilidade de acesso a bens e serviços, e ocorre em todas as sociedades de maneiras 
diferentes (23). 
 
Karl Marx explicita a questão da desigualdade quando fala de meio de produção: 
do patrão que é o dono e do empregado, chamado também de prolitariado classificando 
a população em estratos superiores (aqueles que detém renda e em consequencia o 
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poder) e estratos inferiores (aqueles despossuídos de bens e consequentemente 
necessitando trabalhar para obtê-lo) (25). 
 
Barata (2009) refere que: 
 
Na concepção Marxista, as classes sociais são definidas com grandes 
grupos de individuos que se diferenciam entre si pela posição que 
ocupam no sistema de produção historicamente determinado, pelas 
relaçoes que estabelecem com os meios de produção,pelo papel que 
desempenham na organização social e pelo modo como se apropriam de 
parte da riqueza social (22). 
 
 
De acordo com Silva e Barros (2002) tanto as desigualdades naturais quanto as 
desigualdades sociais nem sempre levam à ideia de injustiça. Isso exige um conceito de 
valor encontrado e consolidado na noção de iniquidade. Para as autoras o conceito de 
iniquidade é utilizado no direito “para representar a ascendência da justiça sobre a 
legalidade”. O conceito de equidade ou sua falta iniquidade, tem sido empregado em 
análises sobre desigualdades sociais na saude (23). 
 
Para Barata, 2009 equidade e iniquidade são conceitos políticos que expressam, 
além da igualdade ou desigualdade quantitativa uma avaliação moral, relacionada com a 
noção de justiça social (22). 
 
Para Siqueira et al. (2017) no campo da equidade em saúde destaca-se a idéia de 
não discriminação. Inicialmente foi pensado como forma de superar a discriminação por 
raça/etnia e vem agregando mais diferenças sociais como gênero, religião e sexualidade, 
produzindo desta forma outras políticas de equidades (26). 
 
Para a igualdade e a desigualdade são criadas normas e regras que são 
construídas socialmente e que podem ser justas ou injustas, ou ainda tendenciosas, 
tratando de formas diferenciadas situações iguais, com objetivo intencional ou 
ideológico que pode ser injusto. Na sociedade moderna muitas regras e normas 
direcionam suas posições em busca de defender o capital e interesses da classe que 
ostenta o poder. Na sociedade capitalista os valores liberais norteiam as ações dos 
homens em busca da universalidadei, ndividualidade e autonomia (24). 
 
Para Rouanet, apud Wlodarski (2005), “o conceito de universalidade, 
individualidade e autonomia estão sendo tratados com novas interpretações, onde o 
universalismo está sendo substituído pelo nacionalismo, proliferando em muitos casos o 
racismo e a xenofobia” (27). 
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Em todas as regiões do mundo em que as desigualdades raciais são 
naturalizadas, as epidemias atingem de maneira “mais severa os grupos historicamente 
excluídos da riqueza social, bem como aqueles que são discriminados” (28). 
 
Neste contexto teórico, Barata (2009) diz que a prática de discriminação a certos 
grupos étnicos, expressa e institucionaliza as desigualdades pelas relações de dominação 
e repressão (22). O fato de ser o Brasil um país com tanta desigualdade, onde as 
diferenças raciais se apresentam por meio da realidade de vida e dos indicadores 
oficiais, isso faz supor que a prática de discriminação através da institucionalização da 
questão racial é um grande limitador do acesso a direitos e serviços públicos. É ainda 
um determinante nas condições de vida de uma etnia, impactando diretamente na vida 
dessas pessoas, suas necessidades básicas, por meio da relação com os serviços de 
saúde, educação, trabalho, moradia, segurança alimentar, lazer e acesso às políticas 
públicas, onde a ausência do Estado se apresenta inegavelmente perceptível (29). 
 
A história da escravização e pós escravização no Brasil foi a mantenedora de 
desigualdades raciais principalmente no que tangia ao mercado de trabalho. A 
campanha abolicionista, em fins do século XIX, mobilizou vastos setores da sociedade 
brasileira. Após 13 de maio de 1888, os negros foram abandonados à própria sorte, sem 
a realização de reformas que os integrassem socialmente. Havia um projeto de 
modernização conservadora que não tocou no regime do latifúndio e exacerbou o 
racismo como forma de discriminação (30, 31). 
 
Após a abolição, não houve uma orientação destinada a integrar os negros às 
novas regras de uma sociedade baseada no trabalho assalariado. O Brasil das últimas 
três décadas do século XIX era uma sociedade em acelerada transformação. A atividade 
cafeteira vinha ganhando o centro da cena desde pelo menos 1840. O setor exportador 
tornava-se o polo dinâmico da economia, constituindo-se no principal elo do País com o 
mercado mundial. Havia outras atividades de monta ligadas à exportação, como a 
borracha e a cana. Mas, a essa altura, a supremacia do café era incontestável (30). 
 
Fernandes, F (1920-1995) afirma que a desagregação do regime escravocrata e 
senhorial se operou, no Brasil, sem que se cercasse a destituição dos antigos agentes de 
trabalho escravo de assistência e garantias que os protegessem na transição para o 
sistema de trabalho livre. Os senhores foram eximidos da responsabilidade pela 
manutenção e segurança dos libertos, sem que o Estado, a Igreja ou qualquer outra 
instituição assumisse encargos especiais, que tivessem por objeto prepará-los para o 
novo regime de organização da vida e do trabalho (32). 
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Nesse período as mulheres tiveram mais acesso ao trabalho do que os homens, 
sendo que a maioria delas trabalhava como doméstica (esse tido como verdadeiro 
trabalho de “negra”). A mulher passa a ser a força de trabalho da casa. Fora o 
preconceito de cor, o homem negro ficou estigmatizado entre a população paulista como 
“malandro” e “vagabundo” pelo fato de não conseguir se empregar e ter que viver com 
a renda da mulher (3, 32). 
 
Havia uma discriminação entre os próprios negros, porque qualquer homem 
negro que conseguisse superar a rotina do desemprego, da miséria e da ignorância 
começava a evitar outros negros que se acomodavam à vadiagem e a ficar o dia inteiro 
no bar, fato que reforçava o preconceito e estigma contra esta população. Aqueles que 
percebiam que um negro do grupo havia subido de posição desprezavam o mesmo 
porque “se comportava como branco” (3, 32). 
 
Havia uma discriminação entre os próprios negros, porque qualquer homem 
negro que conseguisse superar a rotina do desemprego, da miséria e da ignorância 
começava a evitar outros negros que se acomodavam à vadiagem e a ficar o dia inteiro 
no bar, fato que reforçava o preconceito e estigma contra esta população. Aqueles que 
percebiam que um negro do grupo havia subido de posição desprezavam o mesmo 
porque “se comportava como branco” (3, 32). 
 
Os ex-escravizados, além de serem discriminados pela cor, somaram-se à 
população pobre e formaram os indesejados dos novos tempos, os deserdados da 
República, aumentando o número de desocupados, trabalhadores temporários, lumpens 
(improdutivos), mendigos e crianças abandonadas nas ruas que aumentaram também a 
violência (32). 
 
Ao mesmo tempo, o País passara a incentivar, desde 1870, a entrada de 
trabalhadores imigrantes principalmente europeus para as lavouras do Sudeste. É um 
período em que convivem, lado a lado, escravos e assalariados. Os números da entrada 
de estrangeiros foram eloquentes (30). 
 
Segundo o IBGE, entre 1871 e 1880, chegam ao Brasil 219 mil imigrantes. Na 
década seguinte, o número salta para 525 mil. 
 
Para os fazendeiros cafeicultores, o poder público bancou a importação de força 
de trabalho europeia de baixíssimo custo como compensação, desviando parte da 
arrecadação fiscal de todo o País para o financiamento da imigração, destinada 
especialmente ao Sul e Sudeste. (33) 
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Em 1887, o Ministério da Agricultura, em seu relatório anual, contabilizava a 
existência de 723.419 escravos no País, sendo que desse total, a Região Sudeste (São 
Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais e Espírito Santo), produtora de café, abarcava uma 
população cativa de 482.571 pessoas. Todas as demais regiões respondiam por um 
número total de 240.848. E, no último decênio do século XIX, após a Abolição, o total 
soma 1,13 milhão. (30) 
 
Com a abundância de mão de obra imigrante, os ex- escravizados acabaram por 
se constituir em um imenso exército industrial de reserva, descartável e sem força 
política alguma na jovem República (33). 
 
A realidade presente da população negra, não é muito diferente daquela 
vivenciada na escravidão, isso porque o racismo permanece como um cativeiro, uma 
barreira que impede que os negros tenham ascensão social. Uma herança da escravidão 
seria a naturalização das desigualdades sentidas até os dias atuais em nossa sociedade 
(31). 
 
Spike Lee (2012) em visita ao Brasil: 
 
“Na primeira vez em que estive aqui, em 1987, fiquei chocado ao ver 
que na TV, em revistas, não havia pretos. Melhorou um pouco. Mas 
há muito a fazer. Quem nunca veio ao Brasil e vê a TV brasileira via 
satélite vai pensar que todos os brasileiros são loiros de olhos azuis” 
(32). 
 
As desigualdades sociais têm cor e estão profundamente enraizadas no racismo 
institucional que estrutura a sociedade brasileira e que se materializa através das 
políticas praticadas pelo Estado, em todos os seus níveis. No Brasil, as desigualdades 
sociais se somam e são expostas pelas desigualdades raciais; e mais do que isto, as 
desigualdades raciais estão no cerne do modo de gestão estatal dos territórios de maioria 
negra. A desigualdade racial resulta de hierarquias muitas vezes estabelecida com base 
na superioridade de um grupo étnico em relação a outros, a partir de características 
como a cor da pele e outras características físicas ou origem e cultura de um indivíduo 
dentro de uma sociedade. O tratamento desigual e de oportunidades entre os grupos 
raciais é geralmente o resultado de alguns grupos étnicos, considerados superior a 
outros.(35) 
 
No campo da saúde, as doenças estão associadas a vários fatores, porém as 
maiores incidências e gravidade estão sempre relacionadas às condições 
socioeconômicas e políticas das regiões envolvidas. As grandes pandemias e epidemias 
são em geral, mais graves em populações de países socioeconomicamente mais pobres 
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e, nestas populações, entre os mais vulneráveis. É incorporada à discussão, a noção de 
que equidade significa “tentar reduzir as disparidades evitáveis no estado de saúde e nos 
serviços de saúde, entre os grupos com diferentes níveis de privilégio social”. Estudos 
têm evidenciado as desigualdades na área da saúde e da assistência médico-sanitária 
entre grupos étnicos e raciais (9)[26]; para explicar estas desigualdades, o racismo tem 
sido o fator mais evidente (33). 
 
Segundo Kalckmann et al. (2007) o perfil de adoecimento entre brancos e pretos 
 
é diferente a medida que prevalecem doenças neste último grupo, mesmo que as 
disparidades não sejam visíveis. Para explicá-las ressaltam-se a não inclusão da questão 
racial nos aparelhos formadores, a diferença no acesso aos serviços de saúde e insumos 
e na qualidade da atenção à saúde (14). 
 
Qualquer consideração das desigualdades sociais em relação a grupos étnicos 
carrega a dupla determinação da posição social dos grupos na sociedade e aceitação ou 
rejeição frente a grupos majoritários, Barata acrescenta ainda que não pode apenas 
igualar o estado de saúde para os diferentes grupos sociais, para uma política equanime, 
 
é preciso buscar igualdade de oportunidade na saúde (22). 
 
Segundo o IPEA em 2011, a população negra representa 67%, e a branca, 47,2% 
do público total atendido pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Porém a maior parte dos 
atendimentos está entre usuários/as com renda entre até ½ salário mínimo. Esta 
distribuição demonstra que a população de mais baixa renda e a população negra se 
tornam, SUS-dependentes. O termo SUS-dependente significa que “depende do SUS 
aquele que não tem condição de pagar por um plano de saúde”, apesar do sistema em 
seu projeto original preconizar os princípios de universalidade, integralidade, assistência 
à saúde, ser público, gratuito e para todos os cidadãos do Brasil (37). 
 
 
1.5. A Aids e o projeto ético político do Serviço Social 
 
Com o advento da Aids, uma doença complexa que trouxe em seu bojo o 
estigma, preconceito, discriminação, devido a sua forma de contaminação associada a 
questões delicadas, íntimas e polêmicas, como o uso de drogas injetáveis, sexualidade, 
vulnerabilidade, práticas sexuais, gênero, valores morais, religiosos, machismo, medos, 
morte. Desvela e revela segredos, expondo o portador do vírus e mexendo com todo seu 
contexto (familiar, trabalho, social, escolar e comunitário). Este panorama exigiu que o 
profissional de Serviço Social viesse compor equipes de programas para atendimento 
aos portadores de HIV e doentes de aids. Tal fato se dá considerando sua atuação no 
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campo da formulação, execução e avaliação de serviço, programas e políticas sociais 
que visam preservar, ampliar defender os direitos humanos e justiça social. 
 
Os profissionais de saúde, ao tratarem desses doentes, sentiam medo do 
contágio, pois o estigma seria um "castigo de Deus”, principalmente pelas opções de 
homossexualidade. Estar contaminado pelo vírus da aids fez com que o doente fosse 
visto como o portador de uma doença vergonhosa, condenável e por esta razão sem 
cura. Pensava-se que um simples contato físico seria capaz de contaminar aos 
indivíduos, impossibilitando assim o portador ou doente de aids de um atendimento 
mais humanizado por pertencerem aos denominados "grupos de risco". 
 
Foi preciso capacitar os profissionais sobre vários aspectos e investir em 
transformações sociais na maneira de encarar e agir por parte dos profissionais de 
saúde, a partir dos anos 1980. A dinâmica gerada pelos treinamentos exigia a 
compreensão e intervenção sobre velhas e novas questões éticas e preconceitos que 
contribuíam para a imensa exclusão social entre as quais estão a “discriminação de 
gênero e etnia, a dependência a drogas, o AIDS, as crianças e adolescentes de rua, os 
doentes mentais, os portadores de deficiência, os velhos” (39). 
 
Daniel (1994) afirmou que o problema dos soropositivos, como o dos demais 
doentes, não é reclamar condições mais fáceis de morte, e sim reivindicar melhor 
qualidade de vida, fato este que inclusive é comum a quase totalidade dos brasileiros 
(39). 
 
Nesse sentido, o projeto de formação profissional que vem se consolidando 
desde a década de 1980, requer do assistente social que atua na área da saúde, a 
incorporação de questões relacionadas ao atendimento de pacientes com HIV/Aids, 
dentre outras doenças, no contexto sociopolítico e econômico no qual se acha 
inserido.O assistente social deve estar atento à conjuntura política, pois, a pobreza, o 
desemprego, a fome, a miséria e as doenças exigem a elaboração e implementação de 
políticas sociais de impacto (40). 
 
É fato que os profissionais envolvidos neste processo devem ser percebidos 
como educadores, onde os esforços intelectuais ocorrem principalmente na apropriação 
de conteúdo específicos e com elevado grau de complexidade, como os relacionados à 
epidemia da Aids (40). 
 
Segundo Souza (2004), 
 
“como uma das muitas consequências do atual modelo de acumulação 
capitalista, com todos os seus nefastos desdobramentos, observa-se o 
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ressurgimento de ciclos epidêmicos de velhas enfermidades, como a 
cólera e a dengue, e o aparecimento de novas morbidades, a exemplo 
da AIDS, que atingem diretamente os segmentos mais empobrecidos 
da população. O acirramento da crise em nosso sistema público de 
saúde expõe de forma atroz as fraturas da "questão social". Neste 
sentido, sem dúvida, a pandemia do HIV/AIDS é um dos muitos 
desafios que o Serviço Social irá enfrentar no novo milênio (40).  
. 
 
Segundo Yazbek (2013) os assistentes sociais têm grandes desafios pela frente 
[...] e sabem também que as políticas sociais respondem a necessidades e direitos 
concretos de seus usuários e muitas vezes fazem a diferença para uma sobrevivência 
digna (38). 
 
Rocha (2015) afirma que nesse processo, a profissão tem que se ressignificar às 
exigências de novos desafios que doenças (como a aids) traz, buscando redefinir seus 
procedimentos e estratégias de ação, adequando-se às novas demandas. Dessa maneira, 
atuar na prática política que tenha como objetivo uma transformação social. Isto implica 
em permitir que o portador de HIV tenha acesso ao conhecimento e as condições para 
escolhas conscientes (41). 
 
Para Iamamoto (2002), o desvelamento das condições de vida dos sujeitos que 
são atendidos nos serviços de saúde, embasando-nos na perspectiva teórico-crítica 
permite ao assistente social dispor de um conjunto de informações que lhe possibilita 
apreender e revelar as novas faces da questão social que o desafia a cada momento do 
seu desempenho profissional diário (42). 
 
Segundo o Conselho Federal de Serviço Social (CFESS) a saúde é um dos 
principais campos de atuação do/a assistente social e sua inserção na área vem se 
ampliando em função das novas manifestações da questão social, que impõem 
crescentes demandas aos serviços de saúde, incluindo-se nesse espectro a Política 
Nacional DST/Aids (43). 
 
Afirma que a partir dos princípios defendidos pelo projeto ético-político 
profissional do Serviço Social é papel do assistente social fazer intervenção para 
viabilizar o acesso dos/as usuários/as aos serviços de saúde do Sistema Único de Saúde 
(SUS), na medida em que visa garantir à universalidade, equidade da assistência, a 
acessibilidade, além do respeito ao direito dos/as usuários/as aos serviços de saúde (40). 
 
Assim, compreende-se que cabe ao Serviço Social – numa ação necessariamente 
articulada com outros segmentos que defendem o aprofundamento do Sistema Único de 
Saúde (SUS) – formular estratégias que busquem reforçar ou criar experiências nos 
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serviços de saúde que efetivem o direito social à saúde, atentando que o trabalho do 
assistente social que queira ter como norte o projeto ético político profissional tem de, 
necessariamente, estar articulado ao projeto da reforma sanitária (44, 45) 
 
Esta pratica também aconteceu com os profissionais de serviço social do HC 
Unicamp. O instrumento básico, da prática acontece por meio de capacitação da equipe, 
educação continuada em saúde, veiculação de informações e experiências, de reflexão 
social do assistente social com o usuário, instituição e com outros profissionais. O 
objetivo é que juntos pudessem dar resposta às demandas apresentadas, que 
contemplassem o projeto ético político da profissão e ao mesmo tempo garantisse 
acesso aos diretos dos portadores de HIV. Assim estes profissionais poderiam contribuir 
na prática com as políticas públicas e de proteção social para tornar efetiva a Política 
Nacional de HIV/Aids. 
 
Contudo e apesar dos avanços e capacidade profissional para lidar com as 
questões do HIV existe uma lacuna entre o Serviço Social e a temática étnico-racial. 
Rocha (2009), afirma que, analisar a inserção da temática étnico-racial no processo de 
formação profissional de serviço social, bem como sua relevância para a consolidação 
do Projeto Ético-Político da profissão, configura-se como um grande desafio, tendo em 
vista que existem alguns entraves que acabam por dificultar a realização de debates 
ressaltando a importância dessa realidade. (44) 
 
Dias (2015) diz que em relação a distância desta temática na profissão é preciso 
“contribuir para aproximar a categoria dos assistentes sociais de um debate com 
indiscutível importância, uma vez que estes trabalham com as múltiplas expressões da 
questão social, com a elaboração e execução das políticas públicas e sociais resultantes 
da mobilização e organização da sociedade civil na luta por direitos, livre de opressões e 
sobretudo, sem classes. (46) 
 
O Código de Ética profissional(CRESS/7R, 2004) prevê a não discriminação 
racial, mas não consegue garantir a efetividade pelos profissionais, pois é preciso 
ampliar a produção teórica sobre a temática e na formação profissional .É fato que a 
questão racial necessita de uma compreensão crítica das variadas situações de 
preconceito, discriminação e racismo enfrentadas nos encaminhamentos cotidianos do 
exercício profissional algumas ocasionais e outras afirmadas em aspectos sociais e 
culturais que afetam os sujeitos envolvidos .(47) 
 
Segundo Pinto (2003): 
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a produção teórica sobre a questão racial tem como objetivo orientar 
estimular e provocar a reflexão e contribuir para as estratégias efetivas 
de enfrentamento da reprodução do preconceito, chamando a categoria à 
responsabilidade ética na defesa do projeto ético-político. o desafio do 
seu enfrentamento deve provocar, na categoria de assistentes sociais, 
processos de autorreflexão, com vistas a uma intervenção profissional 
marcada por ações emancipatórias, na perspectiva de outra ordem 
societária. (48) 
 
A autora conclui que em diversos momentos de sua atuação profissional o 
assistente social reitera práticas racistas, ademais segundo a autora a percepção da 
profissão sobre essa questão vai sendo balizada por uma visão ancorada no mito da 
democracia racial, ou da simples culpabilização do negro a respeito do racismo ou ainda 
no reducionismo de que a questão de classe resolve expõe a dificuldade de engajamento 
teórico do serviço social junto às questões de gênero e etnia por si só. a produção de 
conhecimento no serviço social ainda se mantém distanciada da realidade do 
preconceito e da discriminação racial. (48) 
 
Eurico, (2009) relata que provavelmente o trabalho do assistente social sofre 
interferências do racismo institucional, que fortalece a naturalização e a culpabilização 
da população negra por sua permanência majoritária nas camadas mais vulneráveis da 
sociedade, dificultando a proposição de ações que modifiquem essa realidade 
racialmente fundada. (49) 
 
É preciso perceber o problema da desigualdade racial e deixar de acreditar que 
 
é a questão é decorrente apenas da desigualdade socioeconômica, e assumir a 
relevância dessa temática para um exercício profissional comprometido com a garantia 
dos direitos humanos. 
 
Trazer para o campo da formação profissional o aprofundamento dessa 
discussão, possibilitará a construção de práticas mais efetivas de enfrentamento do 
racismo frente a violações de direitos por razões de preconceito e discriminação racial, 
 
transpondo “a questão capitalista de exploração e opressão dos sujeitos. opressão dos 
sujeitos (Rocha, 2009) (41) 
 
 
1.5.1. Racismo, Racimo Cordial e racismo institucional. 
 
Segundo o dicionário Aurélio o racismo (de raça) é uma tendência do 
pensamento, o outro modo de pensar em que se da grande importância à noção da 
existência das raças humanas distintas e, racista (racismo+ista) é a pessoa que tem ou 
manifesta sentimentos de superioridade o de agressividade (de natureza preconceituosa 
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e discriminatória), em relação de indivíduos de outras raças, ou de povos ou grupos 
considerados racialmente distintos (50) p. 1688. 
 
Racismo vem da palavra racista (raça (n) + ista) utilizada desde começos dos 
anos 1936 (do frances racisme 1935), originalmente no contexto das teorias nazistas. O 
termo nasce como substantivo em 1932 e como adjetivo em 1938, substituindo a 
racialismo (racialism [1870]) e racialista (racialist [1971]) termos utilizados no começo 
do século 20 na Inglaterra e na Africa do Sul. mas, houve uso isolado de racismo em 
1900 (51). 
 
Nos Estados Unidos os termos ódio racial (negrofobia) e preconceito racial 
foram usados no século 19, em contextos políticos. Já o termo Anglo-Saxonismo 
(Anglo-Saxonism) foi empregado a partir de 1860, depreciativamente para descrever "a 
crença na superioridade da raça Inglesa (Branca)". O uso do adjetivo antinegro (Anti-
Black) foi aprovado na Inglaterra e nos Estados Unidos em 1819 (51). 
 
 
1.5.2. Racismo Cordial 
 
Brasil é uma das maiores sociedades multirraciais do mundo e lar do maior 
componente isolado da diáspora africana além-mar. Durante a primeira metade dos anos 
1900, foi frequentemente descrito, tanto por observadores nativos quanto estrangeiros, 
como uma democracia racial na qual negros, mulatos e brancos viviam sob condições 
de igualdade jurídica e, em grande medida, social. Durante a segunda metade do século, 
entretanto, essa descrição foi inteiramente revisada. A partir de 1940 até o presente, os 
censos nacionais vêm documentando disparidades persistentes entre as populações 
branca e negra, em educação, realização vocacional, ganhos e expectativa de vida (52). 
 
Os negros chegaram ao Brasil no século XVI - como vítimas do comércio de 
escravos que se desenvolveu na América até o século XVIII -, constituindo uma parcela 
importante da população que exercia as tarefas mais pesadas e ocupava o status social 
mais baixo. Grande parte da população negra foi obrigada a trabalhar nas propriedades 
rurais, inserindo-se num sistema patriarcal de produção rural (53), ao igual que em 
outros países das Américas (54). 
 
Apesar desta semelhança, inúmeros fatores históricos, políticos, econômicos e 
culturais incidiram de modo a suscitar características peculiares no escravismo de cada 
país (54, 55). Uma característica que diferiu entre os países foi o grau de miscigenação 
entre as raças negra e branca. Alguns países não tiveram uma população de escravos 
negros no interior de suas fronteiras (como Espanha e Portugal) ou foram colônias que 
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mantiveram uma política severa de separação (apartheid) com a população negra (como 
os Estados Unidos e a África do Sul); no Brasil, a mestiçagem foi alta (56). 
 
Gilberto Freyre, em Casa Grande e Senzala (1933), valorizou o processo de 
mestiçamento a partir da ideia de que este age como uma forma de enriquecimento 
cultural. Fala de “democracia racial”, sustentando-a nos mitos do “Luso-tropicalismo” e 
do “Senhor Amável”. A atitude pouco preconceituosa do português, somada ao fato de 
virem poucas mulheres europeias à colônia, criou as condições propícias para um 
processo de mestiçagem entre os senhores da Casa Grande e as escravas da Senzala 
(53). 
 
É esta miscigenação que sustentaria a crença na democracia racial no Brasil, mas 
ainda assim, Gilberto Freire, não podendo evitar a evidência dos negros ocuparem na 
República uma situação marginal, afirma que o negro não teria vez na sociedade 
brasileira não por ser negro, mas por ser pobre (53). 
 
O fato da "miscigenação", tão alardeado pela tradição historiográfica, não parece 
ter criado barreiras para a construção de uma sociedade segregacionista com amparo em 
leis as mais diversas. Assim, pode-se afirmar, com base em inúmeras evidências 
dispersas em estudos históricos do período colonial, que os afro-descendentes, fossem 
eles libertos ou já nascidos livres, encontravam diversos impedimentos legais de teor 
abertamente racista diante de seus esforços para escalar os degraus superiores da escala 
social (57). 
 
Estudos documentados em trabalhos de campo que se desenvolveram na 
segunda metade do Século XX, não só não sustentaram esta visão otimista das relações 
raciais no Brasil (33, 58), como demonstraram que as atitudes e os estereótipos racistas 
referentes a negros e mulatos estão amplamente disseminados por toda a sociedade 
brasileira (66), e que o mito da Democracia Racial serve como racionalização no 
desenvolvimento de ideias e práticas discriminatórias (57, 58). 
 
Portanto, embora os observadores que escreveram nas décadas de 30 e 40 
tenham se concentrado na qualidade harmoniosa e igualitária da interação racial no 
 
Brasil, discussões semelhantes nos anos 70, 80 e 90 enfatizaram “a percepção, ainda 
mais disseminada, de que [o conceito de] democracia racial, em suas versões oficial e 
extra-oficial, não reflete a realidade brasileira…”(52). 
 
Fato confirmado por estudos baseados em cuidadosas análises estatísticas dos 
censos nacionais e levantamentos de domicílios, que demonstraram que os negros e 
mulatos apresentavam nítida desvantagem com relação aos brancos; e mesmo nos casos 
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em que os afro-brasileiros tinham níveis competitivos de instrução e experiência 
profissional para o mercado de trabalho, eram preteridos, a favor de brancos com o 
mesmo preparo, em termos de ganhos e promoção no trabalho (62-64). Na verdade, 
quanto maior era o nível educacional dos negros em busca de emprego, mais para trás 
ficavam em relação aos seus competidores brancos, seja em termos absolutos seja em 
termos relativos (52). 
 
Nesse percurso, podemos afirmar com base nas conclusões de Camino et al 
(2001), que: 
 
No Brasil, a intensa miscigenação racial e a extrema discriminação em 
que vivem as pessoas de cor negra produzem processos de 
acomodação muito fortes. Ao mesmo tempo, novas formas de 
categorização estão se desenvolvendo, formas que se destinam a 
substituir o conceito de raça pelo de modernismo, a cor branca sendo 
associada aos valores do primeiro mundo e a cor negra aos valores do 
terceiro mundo (56). 
 
 
Estas afirmações foram corroboradas por Venturi e Paulino (1995) numa 
pesquisa que atingiu todo o território nacional, constatando que 89% dos brasileiros 
reconhecia a existência de preconceito racial no Brasil. Mas apesar da consciência da 
existência de um preconceito generalizado, só 10% admitia ser pessoalmente 
preconceituosos. Adicionalmente 87% dos brasileiros, apesar de não se reconhecerem 
como preconceituosos, revelavam, de forma indireta, algum tipo de preconceito. Estes 
autores afirmam que “os brasileiros sabem haver, negam ter, mas demonstram, em sua 
imensa maioria, preconceito contra os negros” (65). 
 
Noutra pesquisa, Martinez e Camino (2000) observaram a mesma contradição 
em estudantes universitários de João Pessoa: numa escala de 1 a 10 (os maiores escores 
indicavam maior atribuição de preconceito) os estudantes atribuíam a si, em média, 3,3 
pontos enquanto que atribuíam 7,8 pontos aos brasileiros (66). Fenômeno denominado 
por Rodriguez (1995) de “Racismo Cordial”, quem afirma que esta atitude seria uma 
maneira de não ofender mais aquele que se discrimina. 
 
Nessa conjuntura, Turra y Venturi (1995), descrevem este tipo de racismo 
tipicamente brasileiro como uma forma de discriminação em contra dos cidadãos não 
brancos (negros e pardos/mestiços), que se caracteriza por uma cortesia superficial que 
encobre atitudes e comportamentos discriminatórios que se expressam nas relações 
interpessoais a través de brincadeiras e piadas populares e de caráter racial (67). 
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“Estas novas formas de categorização não se confrontam com as 
normas anti-racistas, o que facilita a conservação dos processos de 
exclusão... indicam que tanto os mecanismos psicológicos de inibição 
como as novas formas do discurso racial têm como objetivo preservar 
a discriminação racial vigente desde a escravatura, assim como retirar 
dos cidadãos o sentimento de responsabilidade por essa situação” (56). 
 
 
1.5.3. Racismo e Racismo Institucional 
 
O processo de escravização estabeleceu-se historicamente desde a constituição 
da humanidade, pois já estava no cerne do ser humano a necessidade da competição, 
disputa, poder e dominação do homem sobre o homem, onde ter poder significava tomar 
posse da vida dos “sem poder”, dominando e determinando exposição dos dominados a 
todo tipo de exploração e opressão. Assim, uma determinada parcela da sociedade foi se 
apropriando nesta dinâmica de dominação e opressão sobre os menos privilegiada (24). 
 
Este papel era comum à Monarquia, ao Estado, e à Igreja, que detinham o 
sistema do poder. A questão racial aparece nesta lógica de dominação e opressão, 
trazendo consigo o conceito de raça que é, então, entendida, por meio do referencial 
antropológico de Mendes, “como um conjunto de traços biológicos e psicológicos que 
interligam ascendentes e descendentes numa mesma linhagem” (68). 
 
O termo que estava ligado inicialmente ao mundo animal, passou, a partir do 
século XVI, a ter sua aplicação ao ser humano, acrescentando que a utilização desse 
termo se tornou mais frequente no século XVIII, sendo invocado para dar conta das 
diferenças entre humanos (por exemplo, relacionado à cor da pele) (55, 68). [30] 
 
Barros e Sousa (2012) referem que a essência do racismo repousa na ideia de 
que a diversidade humana é composta de grupos biologicamente diferenciados em 
decorrência da cor da pele, traços morfológicos e características genéticas (69). Os 
autores analisam ainda que o racismo é o exercício de uma atitude preconceituosa 
contra determinado grupo social, por indivíduos que se julgam superiores, em virtude de 
suas características físicas, culturais, intelectuais, econômico-financeiro, entre outras. A 
convicção da existência de raças superiores foi a principal causa ensejadora da 
escravização em todo o mundo. A expressão racismo deve ser entendida amplamente, 
de modo a abranger qualquer distinção, exclusão ou restrição em razão de cor, 
descendência, etnia ou origem (69). 
 
Segundo Moore, em uma sociedade fundamentalmente racializada, como são 
todas as sociedades do continente americano e a maioria das sociedades do planeta, a 
subestimação e a trivialização do racismo procedem de uma necessidade puramente 
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ideológica.Trata-se de legitimar e consolidar a posição do segmento racial dominante, 
mediante um discurso e práticas conscientemente orientadas para a manutenção de um 
status quo; acrescenta que costuma-se pensar que o racismo se constituiu, inicialmente, 
por via de ideologias, como reflexo de uma manipulação consciente por segmentos 
interessados na manutenção da organização social (24). 
 
Para Moore, o discurso e a prática do racismo se inserem nas estruturas 
do chamado Estado Democrático de Direito, perpassando as 
plataformas dos partidos políticos de direita e de esquerda, e orientando 
os estereótipos veiculados pela grande indústria de massa áudio-visual, 
que por sua vez alimenta o imaginário e a linguagem popular (24). 
 
 
As discussões ao redor do racismo na América Latina, conforme define Moore, 
costumam utilizar como padrão de comparação o mundo anglo-saxônico. Considerando 
que são realidade diferente o modelo anglo-saxônico e o modelo latino americano, não 
podendo o primeiro servir de marco referencial ou comparativo para enxergar a 
realidade “latino – americana”, e muito menos compreendê-la (24). 
 
A razão é que o modelo de relações raciais anglo-saxônico que se define em 
função da “biologização” do racismo e pela imposição de estruturas de segregação 
racial ostensivas (E.U.A, Europa Setentrional, Austrália, Canadá, África do Sul, entre 
outras) corresponde a um contexto histórico recente e bem específico: a modernidade 
industrial e capitalista (24). 
 
Moore diz que o tipo de relações raciais na América “Latina”, é oposto deste 
modelo anglo-saxônico, tem características de conformação com as realidades culturais 
 
e estruturais pré-modernas, pré-capitalistas, e, consequentemente, pré-industriais. 
Apesar de resiliência peculiar e própria, têm característica de fragilidade das 
articulações sociais, assim como subserviência por parte dos oprimidos das estruturas 
milenares de opressão (24). 
 
Neste contexto, em 1967, nos Estados Unidos, surge o termo “racismo 
institucional” criado pelos intelectuais e líderes do movimento Panteras Negras, Stokely 
Carmichael e Charles Hamilton, para especificar como se manifesta o racismo nas 
estruturas de organização da sociedade e nas instituições (70). 
 
Para os autores, ‘trata-se da falha coletiva de uma organização em prover um 
serviço apropriado e profissional às pessoas por causa de sua cor, cultura ou origem 
 
étnica’ sendo por eles definido como: 
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“ predicação de decisões e de políticas sob considerações de raça 
com o propósito de subordinar um grupo racial e mantê-lo 
dominado. O racismo apresenta-se, ao mesmo tempo, aberto e 
encoberto, em duas formas estreitamente relacionadas entre si" 
(70). 
 
 
 
Carmichael e Hamilton (1967) descrevem duas maneiras de racismo, que se 
relacionam estreitamente entre si. A primeira conhecida como individual onde o 
racismo manifesta-se em ‘atos de violência de indivíduos brancos que causam mortes, 
danos, feridas, destruição de propriedade, insultos contra indivíduos pretos’, fato 
realizado por um ou vários indivíduos de etnia diferente (brancos). A segunda, nomeada 
de racismo institucional na qual os indivíduos não são identificáveis claramente, mas 
não por isso menos destrutivo de vidas humanas. Esta última origina-se no jogo de 
forças sociais, recebendo menor condenação pública que a primeira por estar no limiar 
do perceptível (70). 
 
Silva (2009) refere que na Inglaterra, o conceito passa a ser incluído como 
instrumento para a proposição de políticas públicas na década de 1980, como resultado 
do empoderamento da população negra e da ineficiência do poder judiciário em 
responder de forma adequada às demandas dessa população (64). 
 
Lopes (2012) afirma que nos anos 90, no Reino Unido se inicia uma discussão 
pública de combate ao racismo através de instituições públicas protagonizada pela 
Comission for Racial Equality-CRE (Comissão para Igualdade Racial). O racismo 
institucional ganhou uma definição especifica: ‘Incapacidade das instituições e 
organizações em prover um serviço profissional e adequado às pessoas em virtude de 
sua cor, cultura, origem racial ou étnica’ (28). 
 
No Brasil, o Programa de Combate ao Racismo Institucional (PCRI) 
implementado em 2005, também definiu o racismo institucional conforme o conceito 
dos autores norte-americanos Chamarchiel e Hamilton (70). 
 
Para o PCRI o racismo institucional se manifesta em normas, práticas e 
comportamentos discriminatórios adotados no cotidiano do trabalho, os quais são 
resultantes do preconceito racial, uma atitude que combina estereótipo racista, falta de 
atenção e ignorância. Em qualquer caso, o racismo institucional, sempre coloca pessoas 
de grupos raciais ou étnicos discriminados em situação de desvantagem no ‘acesso a 
benefícios gerados pelo Estado e por demais instituições e organizações’ (71). 
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Segundo o Relatório de Desenvolvimento Humano de 2005 o Brasil convive, há 
séculos, com uma barreira que trava o desenvolvimento humano de parte significativa 
de sua população: o racismo, apresentando-se como um obstáculo de caráter tanto 
institucional (por meio de políticas que ignoram a população negra e indígena) quanto 
socioeconômico (por meio da desigualdade social que segrega parte da população nas 
áreas mais pobres do país) (29). 
 
Segundo Silvério, (2002, p. 225) a presença do Estado foi decisiva na 
configuração de uma sociedade livre que se fundou com base numa 
profunda exclusão de alguns de seus segmentos, especificamente da 
população negra à medida que configurou sociorracialmente a força de 
trabalho no momento de mudança do trabalho escravo para o trabalho 
livre, sem se preocupar em garantir políticas públicas para esta 
população escravizada, integrando-a ao sistema produtivo, portanto 
legitimando assim o racismo institucional (72). 
 
 
Muitas vezes é quase imperceptível o racismo que está imbuído, nas instituições 
públicas e privadas, porque o Brasil cresceu sobre o mito da democracia racial. Mito 
que o movimento negro, tem tido responsabilidade desconstruir, sobretudo em relação 
aos dados de desigualdades e iniquidades raciais, produzidos pelos próprios órgãos 
estatais que dão visibilidade e não conseguem sustentar a democracia racial por tratar 
grupos étnicos de maneiras diferenciadas (73). 
 
A partir da III Conferência Mundial de Combate ao Racismo, Discriminação 
Racial, Xenofobia e Intolerância Correlata, em Durban na África do Sul o movimento 
negro brasileiro reafirmou sua posição junto a organismos internacionais, no sentido de 
reivindicar compromissos com a equidade étnico racial em todos os seguimentos 
sociais. Na saúde, em 2000 e 2003, nas 11ª e 12ª Conferências Nacionais de Saúde, 
realizadas respectivamente, o movimento negro fortaleceu e ampliou sua participação 
junto a instância do SUS (73). 
 
Em 2000 o Censo Demográfico, mostrou que 54% dos brasileiros se declaram 
brancos, como pretos 45% (pretos e pardos) e 0,4% como indígenas e amarelos. 
Constatou ainda que a participação percentual das populações auto declaradas preta e 
indígena superando através da raça/cor referida as projeções do Censo de 1991, 
sugerindo uma maior consciência dos brasileiros sobre o seu perfil étnico-racial, 
contribuindo para visibilidade iniquidades em relação a população negra. No Brasil, 
existe um consenso entre os diversos estudiosos acerca das doenças e agravos 
prevalentes na população negra, onde se inclui as DST/HIV/AIDS (73). 
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No que pese o papel fundamental que o movimento negro e outros atores do 
movimento sanitário ainda exerce na construção do SUS é necessário reiterar o papel 
fundamental do Estado na garantia dos direitos. 
 
 
 
1.6. O  desafio  da  Implantação  da  Política  Nacional  de  Saúde  Integral  da 
 
População Negra para o SUS 
 
As condições desiguais para determinados segmentos da população por 
características étnicas e sociais específicas, resulta num quadro de iniquidades 
enfrentado por esses segmentos. No que se refere à população negra, esta resulta num 
racismo que, mesmo após a abolição oficial da exploração dos povos africanos em 
território nacional, persistiu silencioso, não declarado, e muitas vezes silenciado (67). 
Esta população, vítima de suas condições históricas, encontra-se nos estratos mais 
pobres e em crônica situação de iniquidade em relação à saúde, comprovada por óbitos 
precoce, pela alta taxa de mortalidade materna e infantil, pelas taxas elevadas de óbitos 
por causas externas e mal definidas, dentre outros indicadores, agravados, maioria das 
vezes, pela discriminação racial em diversas instituições, inclusive de segurança e nos 
serviços de saúde (73). 
 
Os significados que o racismo reproduz incidem sobre o tratamento dado aos 
grupos raciais, influenciando os acessos e as oportunidades, criando e/ou 
potencializando as vulnerabilidades por meio da imposição de barreiras de acesso a 
direitos ou negligenciando necessidades de toda ordem (74). 
 
Reconhecer do racismo como um determinante social da saúde revela a 
maturidade das instituições em enfrentar as situações de desigualdade originadas ou 
determinadas pela raça ou pela cor da pele. Sabe-se o quanto é difícil esta temática e 
como são grandes os desafios para alcançar resultados efetivos (75). 
 
O movimento da Reforma Sanitária propôs mudança na gestão e organização 
do sistema público de saúde, para garantir universalidade, integralidade e equidade no 
acesso a ações e serviços. Foram constituídos grupos técnicos vinculados aos 
movimentos negros, que passaram a atuar como sujeitos políticos, portadores das 
demandas, reivindicações e propostas nascidas nos movimentos. Essas iniciativas 
somaram esforços mais gerais de institucionalização dos direitos de cidadania, que 
ajudaram a aprovar vários artigos, dentre os quais o que criminaliza o racismo, 
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representando uma vitória no que diz respeito ao reconhecimento desta prática como 
causadora de iniquidades passíveis de punição (76). 
 
No Brasil a saúde da população negra tem sido objeto de políticas, possui 
características que conferem disparidades no que diz respeito às condições de saúde, 
seja do ponto de vista individual ou coletivo. A fim de promover a equidade no que diz 
respeito à efetivação dos direitos humano à saúde dessa população, o Conselho 
Nacional de Saúde aprovou, no dia 10 de novembro de 2006, a Política Nacional de 
Saúde Integral da População Negra (PNSIPN). 
 
Instituída pela Portaria n. 992, de 13 de maio de 2009, tem como objetivo a 
promoção da equidade em saúde, em função de situações de risco, com vistas ao maior 
cuidado com a saúde da população negra, emergindo como uma ferramenta importante 
na reestruturação da saúde por meio de uma política que adere à demanda e à realidade 
do país. Para o funcionamento e construção da política foi preciso criar diretrizes e 
princípios. Dentre eles o SUS, pactuou por meio da Portaria nº 399, de 22 de fevereiro 
de 2006, compromisso com o combate às iniquidades de ordem socioeconômica e 
cultural que atingem a população negra brasileira, implementação posterior dos 
Comitês Técnicos de Saúde da População Negra, em Estados e Municípios (73). 
 
Foi pactuado os Planos Operativo pela Comissão Inter gestores Tripartite, a 
Portaria nº 344 de 1º de fevereiro de 2017, que padroniza a coleta do dado sobre 
raça/cor nos sistemas de informação em saúde, que deverão seguir a classificação do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Este define cinco categorias 
autodeclaradas: branca, preta, amarela, parda e indígena, estudos de doenças 
prevalentes na população negra. As disposições sobre o preenchimento do quesito 
raça/cor nos sistemas de informação do SUS atendem aos objetivos da Política 
Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN), que define os princípios, a 
marca, os objetivos, as diretrizes, as estratégias e as responsabilidades de gestão, 
voltados para a melhoria das condições de saúde dos afro-brasileiros (73). 
 
A Política inclui ações de cuidado, atenção, promoção à saúde e prevenção de 
doenças, bem como de gestão participativa, controle social produção de conhecimento, 
formação e educação permanente para trabalhadores de saúde visando à promoção da 
equidade em saúde da população negra, que representa 53,1% da população do Brasil, 
de acordo com a última Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD) no ano 
de 2013 (73). 
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O Conselho Nacional de Saúde (CNS), em 2006, aprovou por unanimidade a 
criação da PNSIPN, reconhecendo as desigualdades raciais como fatores que 
interferem no processo saúde, doença, cuidado e morte, bem como a necessidade de 
implementar políticas que combatessem as iniquidades. Entretanto, a PNSIPN só foi 
pactuada na Comissão Intergestores Tripartite (CIT) em 2008, oficializando o 
compromisso com as três esferas de governo para a execução das ações no âmbito da 
promoção da equidade no SUS. Somente em 2009 o Ministério da Saúde (MS) 
publicou a portaria instituindo tal política reconhecendo que, de fato, o racismo 
existente na sociedade brasileira e impacta na saúde (77). A responsabilidade por sua 
implementação coube às diversas Secretarias Estaduais e Municipais e órgãos do MS, 
sob a coordenação geral da Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa do 
Ministério da Saúde (SGEP-MS). Este órgão seria responsável pela disseminação da 
Política, sensibilização dos profissionais, monitoramento, avaliação e apoio técnico 
aos departamentos e áreas do MS, além de Secretarias de Saúde de estados e 
municípios (76). 
 
A criação dessa política surge como uma medida compensatória, a fim de 
minimizar os efeitos da violência que a discriminação e exploração sofrida por negros 
e negras, ao longo da história, motivados pelos movimentos negros, em busca de 
melhores condições de vida, principalmente a partir década de 80. No Brasil, a 8º 
Conferência Nacional de Saúde, que ocorreu em março de 1986, contou com uma 
participação maciça do movimento negro, foi um importante espaço de controle social 
que contribuiu para a totalidade de estratégias da Politica (78). 
 
Mais adiante, na década de 90, o Governo Federal passou a se ocupar do tema, 
a partir das reivindicações da Marcha do Zumbi dos Palmares, que preconizava 
prioritariamente o fim do racismo. Em 1995, a “Marcha Zumbi dos Palmares contra o 
Racismo” que teve como desdobramento a criação de um grupo de Trabalho 
Interministerial com a finalidade de propor ações integradas de superação do racismo e 
da desigualdade social foi a marca da luta do Movimento Social Negro. Outra 
importante atuação do Movimento Social Negro, foi a participação na 11º e 12º 
Conferência Nacional de Saúde em 2000 e 2003, respectivamente, que resultou na 
criação da Secretaria Especial de Políticas de Igualdade Racial (SEPPIR), como órgão 
de assessoramento direto da Presidência da República (73). 
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Instituída pelo presidente Luiz Inácio Lula da Silva em 21 de março de 2003, 
foi um órgão do Poder Executivo do Brasil, com o objetivo de promover a igualdade e 
a proteção de grupos raciais e étnicos afetados por discriminação e demais formas de 
intolerância, com ênfase na população negra, reconhecimento das lutas históricas do 
Movimento Negro Brasileiro (73). 
 
A criação desta Secretaria acontece no momento em que o movimento negro 
reforça a necessidade de se olhar para os dados estatísticos da desigualdade no país, em 
relação à disparidade entre ricos e pobres e principalmente entre brancos e negros, 
percebendo que as desigualdades não eram apenas sociais, mas raciais também. O 
governo assume que o “racismo é incompatível com a democracia e que é preciso 
ampliar o espectro de proteção consagrado em Durban, aprofundá-lo e fortalecê-lo, 
jamais reduzi-lo” (72). 
 
A SEPPIR foi elaborada para estabelecer iniciativas contra as desigualdades 
raciais no País, promover a igualdade e a proteção dos direitos de indivíduos e grupos 
raciais e étnicos afetados pela discriminação e demais formas de intolerância, com 
ênfase na população negra. Tem a função também de acompanhar e coordenar 
políticas de diferentes ministérios e outros órgãos do Governo Brasileiro para a 
promoção da igualdade racial; com o compromisso de articular, promover e 
acompanhar a execução de diversos programas de cooperação com organismos 
públicos e privados, nacionais e internacionais; articular e acompanhar o cumprimento 
de acordos e convenções internacionais assinados pelo Brasil. Estes acordos dizem 
respeito à promoção da igualdade e combate à discriminação racial ou étnica para 
auxiliar o Ministério das Relações Exteriores nas políticas internacionais, no que se 
refere à aproximação de nações do Continente Africano (80). 
 
A SEPPIR utiliza como referência política o Programa Brasil sem Racismo, 
que abrange a implementação de políticas públicas nas áreas do trabalho, emprego e 
renda; cultura e comunicação; educação; saúde, terras de quilombos mulheres negras, 
juventude, segurança e relações internacionais. Enquanto programa ministerial ela 
inicia uma série de ações de combate ao racismo como o programa de ações 
afirmativas, o Brasil Quilombola; a Lei 10.639\03, hoje ampliada para 11.645/09, que 
aumenta a obrigatoriedade de História da África, afro-brasileira e Indígena; o Estatuto 
da Igualdade Racial – Lei 12.288/10; a Lei das Cotas 12.711/12; a Política Nacional de 
Saúde Integral da População Negra 2006; e o Sistema Nacional de Promoção da 
Igualdade Racial-SINAPIR - Decreto 8.136/13 (80). 
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Há também o Plano Nacional da Promoção da Igualdade Racial – PLANAPIR, 
aprovado em 4 de junho de 2009, por meio do Decreto n° 6.872, institui o Comitê 244 
Estudos em Gestão & Políticas Públicas de Articulação e Monitoramento composto 
por um representante de cada órgão institucional: Secretaria Especial de Políticas de 
Promoção da Igualdade Racial, que o coordenará; Secretaria – Geral da Presidência da 
República; Secretaria Especial dos Direitos Humanos da Presidência da República; 
Secretaria Especial de Políticas para as Mulheres, da Presidência da República; 
Ministério da Educação; Ministério da Justiça; Ministério da Saúde; Ministério das 
Cidades; Ministério do Desenvolvimento Agrário; Ministério do Desenvolvimento 
Social e Combate à Fome; Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão; 
Ministério do Trabalho e Emprego; Ministério das Relações Exteriores; Ministério da 
Cultura; Ministério de Minas e Energia; e três representantes do Conselho Nacional de 
Promoção da Igualdade Racial – CNPIR (80). 
 
O PLANAPIR indica ao Estado as metas para superar as desigualdades raciais 
existentes no Brasil, por meio da adoção de ações afirmativas associadas às políticas 
universais, pretende garantir o recorte étnico-racial no conjunto das políticas públicas 
executadas pelo governo, seguindo os princípios da transversalidade, descentralização 
e gestão democrática; definindo ainda a alocação de recursos no orçamento da União, 
por meio do Plano Plurianual. Estando estruturado em 12 eixos estratégicos de atuação 
que são: Trabalho e Desenvolvimento Econômico; Educação; Saúde; Diversidade, 
Cultural; Direitos Humanos e Segurança Pública; Comunidades Remanescentes de 
Quilombos; Povos Indígenas; Comunidades Tradicionais de Terreiro; Política 
Internacional; Desenvolvimento Social e Segurança Alimentar; Infraestrutura e 
Juventude (80). 
 
Para cada eixo é esboçado um conjunto de diretrizes a serem implantadas, as 
quais vão à direção do reconhecimento da importância da população negra para a 
construção da sociedade brasileira (80). 
 
Através de medida provisória nº 696, enviada ao Senado em outubro de 2015, 
 
[2] a secretaria foi incorporada ao Ministério das Mulheres, da Igualdade Racial e dos 
Direitos Humanos, unindo a Secretaria de Políticas de Promoção da Igualdade Racial, 
a Secretaria de Direitos Humanos, e a Secretaria de Políticas para as Mulheres (80). 
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Tal política abrange ações e programas de diversas secretarias e órgãos 
vinculados ao Ministério da Saúde e insere-se na dinâmica dos SUS por meio da 
gestão solidária e participativa, que inclui a utilização do quesito cor na produção das 
informações epidemiológicas para definição das prioridades e tomadas de decisão. 
Também sugere a ampliação e fortalecimento do controle social; desenvolvimento de 
estratégias de identificação, abordagem, combate e prevenção do racismo institucional 
no ambiente de trabalho, nos processos e formação e educação dos profissionais, 
implementação das ações afirmativas para alcançar a equidade em saúde e promover a 
igualdade racial (80). 
 
Estudos sobre a situação de saúde da população negra no Brasil e seus 
determinantes sociais foram imprescindíveis para nortear as estratégias de ação 
prioritária desta política. Destacam-se as pesquisas realizadas pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) e Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) 
nos idos dos anos 2000, proporcionando dados sobre os baixos níveis de renda desse 
segmento tanto no nível individual como domiciliar per capita, como fator limitante 
das liberdades individuais e sociais dos sujeitos (81). 
 
O relatório Saúde Brasil foi uma importante contribuição publicado em 2005, 
que possibilitou uma análise minuciosa segundo raça, cor e etnia, que permitiu 
constatar o quanto a população negra deste país estava mais vulnerável aos agravos, 
adoecimento e morte quando comparados com a população branca, devido às 
condições desfavoráveis a que estava submetida (82). 
 
A criação de Comitês Técnicos de Saúde da População Negra, de Áreas Técnicas 
de Saúde da População Negra (SPN) ou de responsável técnico para coordenar as ações 
em SPN deveriam compor as estratégias definidas por Secretarias Estaduais e 
Municipais para disseminar a Política, sensibilizar profissionais e inserir a Política no 
SUS. 
 
De acordo com levantamento realizado pelo Departamento de Gestão Estratégica 
e Participativa do Ministério da Saúde, dez estados da federação criaram áreas técnicas, 
dois estabeleceram comitês técnicos de saúde da população negra e outros dois 
definiram um responsável técnico. Essa prática começa a ganhar corpo a partir de 2014 
e as atividades são realizadas para sensibilizar gestores, profissionais e sociedade civil 
incluíram seminários, oficinas, campanhas, intervenção no Dia Nacional de 
Mobilização Pró- SPN e no Dia da Consciência Negra (83). 
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1.7. Justificativa 
 
 
Não existe cura para a aids, no entanto, o diagnóstico e o tratamento precoce 
podem bloquear a multiplicação do HIV no organismo e dessa forma, manter o sistema 
imunológico operacional, prevenindo e evitando infecções. A equidade no atendimento, 
respeitando as pessoas em sua diversidade humana também faz parte do conjunto de 
condições integrais e coletivas, para que o paciente possa viver com melhor qualidade 
de vida. A principal pergunta a ser respondida é: há evidências de desigualdade no 
acesso ao atendimento e seguimento clínico em pacientes de raça/cor referida pretos e 
pardos? 
 
Estas características raciais impõem dificuldades adicionais para os pacientes em 
seguimento? Pode-se identificar algum tido de racismo institucional em relação à aids 
em indivíduos pretos e pardos? 
 
Há poucos estudos no Brasil que se preocupam com esta abordagem em relação 
 
à aids. Diante deste contexto, procurou-se analisar o perfil racial e socioeconômico de 
pacientes atendidos em centro de referência regional para DST/Aids em Campinas - 
Hospital de Clínicas da Unicamp. A partir daí procurar evidências de disparidades em 
relação ao acesso ao seguimento clínico e atendimento aos pacientes pardos/pretos. 
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2. OBJETIVOS 
 
 
2.1. Objetivo Geral 
 
 
Analisar o perfil de pacientes pretos/pardos e brancos com infecção HIV/Aids 
em seguimento no Hospital de Clínicas da Unicamp, quanto a aspectos 
sociodemográficos e epidemiológicos, e os relacionados à percepção e vivência de 
preconceitos como portador da doença e as possíveis desigualdades no acesso em 
relação à raça cor referida. 
 
 
 
 
2.2. Objetivos Específicos 
 
 
 Comparar o perfil sociodemográfico de pacientes pretos/pardos e brancos com 
infecção pelo HIV/Aids no Hospital de referência da Unicamp; 
 
 
 Comparar o perfil epidemiológico de pacientes pretos/pardos e brancos com 
infecção pelo HIV/Aids no hospital de referência da Unicamp; 
 
 
 Comparar variáveis referentes ao acesso de pacientes pretos e pardos em relação 
aos brancos; no hospital de referência da Unicamp; 
 
 
 Investigar a percepção de pacientes pretos/pardos em relação a preconceitos 
referentes a aspectos raciais, socioeconômicos, de serem portadores da doença e 
de acesso ao seguimento clínico e ao tratamento da infecção pelo HIV. 
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3. MÉTODO 
 
3.1. Desenho do estudo 
 
 
Realizou-se estudo com abordagem quantitativa e qualitativa em amostra de 
pacientes adultos com AIDS em seguimento clínico. 
 
Para a parte quantitativa desenvolveu-se estudo transversal com pacientes em 
acompanhamento no Ambulatório de HIV/Aids do Hospital de Clínicas da Unicamp e 
no Ambulatório HIV/Aids no Hospital Dia do HC da Unicamp, criada entre janeiro de 
2007 a julho 2009. 
 
Para a abordagem qualitativa foram realizados Grupos Focais (técnica de estudo 
qualitativo comum na área da saúde) com a finalidade de explorar a percepção e 
vivência dos pacientes sobre o preconceito e o racismo institucional. 
 
 
3.2. Local de estudo 
 
 
O local de estudo é o Hospital de Clínicas (HC) da Unicamp, o qual conta com 
uma capacidade física de 403 leitos e uma área construída de 65.000 metros quadrados; 
com mais de quatro mil metros em corredores distribuídos em sete blocos interligados 
por onde circulam mais de 10 mil pessoas diariamente. Oferece aos usuários, serviços 
das principais clínicas básicas: Clínica Médica, Cirurgia e Pediatria; nas mais de 580 
especialidades e cobrindo 95% das doenças existentes, incluindo algumas enfermidades 
raras. O hospital oferece procedimentos de alta complexidade e atendimento 
multidisciplinar (84) 
 
O HC da Unicamp apresenta uma grande heterogeneidade quanto à sua 
capacidade instalada, incorporação tecnológica e abrangência no atendimento. 
Considerado um dos mais importantes hospitais universitários do país, a atividade de 
ensino é uma das principais finalidades do hospital (84) 
 
Entre suas especialidades, a Infectologia conta com ambulatório, enfermaria e 
Hospital-Dia. Entre os programas de infectologia encontramos o de HIV/Aids, que 
atende em torno de 5.000 pacientes HIV/Aids, prestando atenção a 1.000 pacientes ao 
mês e recebendo 3 casos novos por semana. 
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Para o atendimento dos pacientes soropositivos o Hospital-Dia conta com uma 
equipe multidisciplinar composta por 4 docentes, 10 médicos especialistas, um médico 
neuro-infectologista, 9 residentes (3R3, 3R2 e 3R1) de infectologia, 04 enfermeiros,03 
técnicos de enfermagem, um assistente social, 2 aprimorando em serviço social, na 
administração um recepcionista e um administrativo, uma docente coordenadora e uma 
enfermeira coordenadora administrativo. 
 
 
3.3. Estudo Transversal 
 
3.3.1. Sujeitos da pesquisa 
 
 
A população alvo do estudo é composta por pacientes soropositivos de ambos os 
sexos, de etnia preta/parda e branca, com faixa etária a partir de 18 anos acompanhados 
nos ambulatórios de infectologia do Programa HIV/Aids do Hospital da Clínicas da 
Unicamp (Serviço Social de HIV/Aids). O estudo faz parte de pesquisa intitulada 
"Aspectos sócio epidemiológicos e clínicos da população negra/parda com HIV/Aids 
acompanhada em serviço público de referência para HIV/Aids. O projeto foi financiado 
pela UNESCO/Ministério da Saúde (2007 – 2009). 
 
A coleta de dados ocorreu em 2009, pesquisando 1.000 pacientes, 500 pretos e 
pardos, sendo (250 homens e 250 mulheres) e 500 brancos (250 homens e 250 
mulheres). Foram analisadas variáveis clínicas, epidemiológicas e sócio 
comportamentais, o acesso aos serviços de saúde, diagnóstico, tratamento de HIV/Aids. 
 
Após convite para participação e assinatura de consentimento informado, foram 
realizadas entrevistas por sete entrevistadores treinados, aos pacientes amostrados, após 
consulta ambulatorial. A entrevista foi realizada sem a presença de outras pessoas para 
diminuir o constrangimento a perguntas que invadissem a intimidade. E, os 
participantes foram selecionados de acordo com os seguintes critérios: 
 
 Critérios de inclusão 
 
1. Pacientes HIV positivos maiores de 18 anos acompanhados nos ambulatórios 
de infectologia do Programa DTS/HIV/Aids do Hospital das Clínicas da 
Unicamp 
 
2. Indivíduos soronegativos maiores de 18 anos doadores de sangue do 
Hemocentro da Unicamp. 
 
3. Aceitar participar da pesquisa. 
 
4. Concordar e assinar o TCLE (termo de consentimento livre e esclarecido) 
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 Critérios de exclusão 
 
1. Recusa a participar da pesquisa 
 
2. Pacientes com menos de 2 retornos no serviço. 
 
 
3.3.2. Cálculo da amostra 
 
 
Considerou-se a incidência em 2011 de 20,2 casos por 100 mil habitantes de 
HIV no Brasil, reconhecendo que o maior número de casos acumulados está 
concentrado na região Sudeste (56%), a qual tem uma incidência de 21 casos por 100 
mil habitantes. A população de pacientes em seguimento no HC da Unicamp foi de 
5.000 HIV/Aids no ano de 2015, aceitou-se como máximo erro amostral 5% e um 
intervalo de confiança de 95%, assim, calculou-se a necessidade de pelo menos 810 
indivíduos a serem entrevistados. Considerando-se possíveis perdas e recusas a pesquisa 
foi constituída por 987 pacientes HIV/Aids positivos, atendidos nos ambulatórios de 
infectologia do Programa HIV/Aids do Hospital da Clínicas da Unicamp, sendo estes 
256 homens/brancos, 242 homens pretos/pardos, 256 mulheres/brancas, 227 mulheres 
negras/pardas. 
 
 
3.3.3. Coleta de Dados 
 
 
Para a realização do estudo foi elaborado questionário semiestruturado 
(APÊNDICE 1), contendo variáveis com doze seções de perguntas. 
 
A primeira e a segunda seções “IDENTIFICAÇÃO e ESCOLARIDADE” 
continha informações sobre a identificação do participante, como o número do 
prontuário, data da entrevista e nome da (o) entrevistada (o). Os dados 
sociodemográficos, constados nessa primeira seção foram, data do nascimento, idade, 
sexo, cor da pele (auto-referido e segundo IBGE), estado civil, nacionalidade, 
procedência e bairro onde morava (endereço). A variável escolaridade compreendeu: 
analfabeto, ensino fundamental completo e incompleto, ensino médio completo e 
incompleto, ensino superior completo e incompleto; e pós-graduação. 
 
A terceira seção “SITUAÇÃO DE TRABALHO” tinha perguntas sobre a 
situação social de trabalho dos participantes, contendo informações sobre 
ocupação/profissão e situação previdenciária/assistência, situação social incluindo 
perguntas sobre participação e acesso às redes de recursos sociais. 
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A quarta “SITUAÇÃO FAMILIAR” discorria sobre: número de pessoas com 
que reside, papel familiar e renda familiar. A quinta “HABITAÇÃO” explorava as 
condições de habitação. Posse (própria, alugada, cedida ou outros), tipo de moradia 
(alvenaria, madeira etc.) e serviços de água e luz. 
 
Na sexta “SITUAÇÃO SOCIAL” explorou perguntas sobre as situações sociais 
e comportamentais tais como: se já sofreu algum tipo de preconceito, se é participante 
de algum movimento e sobre o conhecimento e avaliação sobre as campanhas de HIV. 
 
As seções “RELIGIÃO, OPÇÃO SEXUAL e USOS DE DROGAS 
RECREACIOANAIS” continham as informações sobre religião, preconceito, dinâmica 
e uso de preservativos, opção sexual, idade da primeira relação sexual, tipo de parceiros 
(fixo ou eventual), número de parceiros no último ano e uso eventual ou continuo de 
drogas recreacionais (maconha, fumo, álcool, crack, cocaína e LSD). 
 
O questionário também incluiu “HISTÓRIA DO DIAGNÓSTICO, ACESSO e 
ADESÃO AO TRATAMENTO” contendo perguntas sobre a história do diagnóstico, o 
acesso e a adesão ao tratamento. 
 
As entrevistas foram realizadas pela responsável pela pesquisa e por seis 
entrevistadores previamente treinados. Todos os participantes foram entrevistados de 10 
a 15 minutos em um local sem a presença de outras pessoas, para diminuir o 
constrangimento ao responder perguntas que pudessem invadir a intimidade. Foi 
necessário avaliar o instrumento posteriormente a realização de prova piloto do 
instrumento com 50 pacientes HIV positivos para verificar se havia falha no construto e 
ajustá-lo. As variáveis coletadas foram exploradas, segundo sexo e raça/cor referida. 
 
 
3.3.4. Analise Estatística 
 
O banco de dados foi alimentado utilizando o recurso da “World Wide Web1” 
para manter a privacidade e diminuir os erros. Posteriormente foi transferido e analisado 
utilizando o programa SPSS versão 18.0. (SPSS, Chicago, IL). 
 
Foram calculadas as proporções e porcentagens das variáveis categóricas e as 
medidas de tendência central e de dispersão para as variáveis contínuas. Compararam-se 
os grupos das variáveis categóricas com os testes de qui-quadrado e exato de Fisher; e, 
as médias com o teste t-student para amostras independentes. O valor de p<0,05 foi 
considerado como marcador de diferença em todas as análises estatísticas. 
 
 
 
1 Encuestafacil.com 
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3.4. Estudo Qualitativo – Grupo Focal 
 
 
Foi realizado um Grupo Focal (técnica de estudos qualitativos muito comuns na 
área da saúde) com a finalidade de explorar a percepção e vivência dos pacientes sobre 
o preconceito e o racismo institucional. 
 
O grupo focal foi realizado com subamostra de 12 pacientes de raça/cor da pele 
preta/parda, sendo 6 mulheres e 6 homens, com HIV/Aids em seguimento nos 
ambulatórios/Hospital Dia de Infectologia que faziam parte do estudo transversal de 
2005. Foram selecionados aleatoriamente e convidados a comparecerem em data a ser 
agendada. 
 
O Grupo foi moderado por uma pesquisadora com experiência na condução de 
grupo focal. O grupo contou com a participação da pesquisadora da relatora, porém sem 
participação da pesquisadora principal para não interferir na condução da discussão e 
diminuir os vieses. O grupo focal aconteceu no Departamento de Saúde Coletiva da 
FCM/Unicamp, e ninguém mais além das pessoas que fizeram parte no debate e o 
pesquisador estarão presentes. Foi elaborado o roteiro de perguntas para o grupo focal. 
 
O debate iniciou com uma pergunta inicial realizada pelo moderador, cujo 
conteúdo será sobre a vivência de algum preconceito devido a raça/cor do paciente; uma 
segunda pergunta teve o foco na vivência de preconceitos devido à infecção pelo HIV e 
outros sofridos pelos pacientes ao longo do tempo de diagnóstico e tratamento tanto nos 
postos de saúde como no Hospital Dia da Unicamp. Foi dado um tempo aos 
participantes para compartilharem suas opiniões e percepções com os outros membros 
do grupo. O moderador teve a tarefa de organizar a discussão, dar voz a todos e cuidar 
que o tema principal do grupo focal seja mantido. Foi explorado no debate se o 
indivíduo sentiu que sofreu demora em marcação de consulta, exames, medicamentos 
devido a sua condição racial (preto/pardo) 
 
O debate foi gravado integralmente, e ninguém identificado por meio do nome 
na gravação. A gravação foi mantida em arquivo com senha de conhecimento só do 
pesquisador e a informação registrada foi confidencial, e ninguém mais exceto a 
pesquisadora teve acesso às fitas, evitando que outras pessoas além dos pesquisadores e 
moderador tenha acesso. 
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3.4.1. Análise de dados dos grupos focais 
 
 
Após transcrição da gravação do Grupo Focal foi realizada análises de conteúdo 
com base nas recomendações de Minayo (1996): (a) Leitura exaustiva do material; (b) 
Identificação das categorias extraídas do texto; (c) Validação das categorias por pares 
(juízes); (d) Transformação dos “dados brutos” em “dados úteis” a partir da 
fragmentação do texto e estabelecimento de unidades semânticas (critério de analogia); 
 
(e) Categorização de cada entrevista por dois pesquisadores independentes e (f) 
Discussão das categorias para validação pelo grupo de pesquisadores do estudo.( 85) 
 
 
 
 
 
 
4. ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
O estudo quantitativo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) 
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), como subprojeto adjunto à projeto 
inicial com Parecer CEP nº 667/2005 (CAAE:1605.0.146.000-05). O estudo qualitativo 
foi aprovado com o Parecer CEP nº 2.148.789/2017(CAAE: 68136617.400005404). 
Todos os participantes deverão assinar um Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
(ANEXOS 1 e 2). 
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5. RESULTADOS 
 
 
 
5.1. ESTUDO QUANTITATIVO 
 
O perfil da amostra de pacientes segundo variáveis sociodemográficas e raça/cor 
referida são apresentados a seguir. 
 
 
5.1.1. Características Socioeconômicas e demográficas 
 
A média de idade (DP) dos 987 pacientes avaliados foi de 40,02 (9,58) com 
mediana de 39, variando entre 17 e 74 anos. Foram 512 (52,2%) brancos e 469 (47,8%) 
negros/pardos. Entre os 50,8% homens, 44,7% eram casados/união livre; 45,9% com 
ensino fundamental incompleto, com média de 8,14 (4,40%) anos de escolaridade com 
mediana de 6 variando entre 0 e 18 anos. 
 
Em relação às características sociais (situação de trabalho), encontrou-se que 
319 (63,8%)dos 498 que responderam estavam afastados ou desempregados; 522 
(52,9%) moravam em casa própria e 865 (92,7%) profetizam alguma religião. 
 
Entre os sexos registrou-se diferença na idade, escolaridade, renda, situação de 
emprego e religião; os homens tinham médias de idade e escolaridade maiores, 
contavam com melhor renda e pior situação de trabalho. A maioria era homens católicos 
e mulheres evangélicas (Tabela 1). 
 
Em relação à raça encontrou-se diferença na escolaridade, na renda, na religião e 
na situação de trabalho; os brancos tinham maior escolaridade e renda, melhor situação 
de trabalho (empregados ou aposentados) e profetizavam mais o catolicismo que os 
pretos (Tabela 2). 
 
A variável situação de trabalho teve 49,5% de perda de informação e encontrou-
se diferença tanto por sexo como por raça. 
 
 
5.1.2. Características Comportamentais e Epidemiológicas 
 
 
Dos 987 participantes 87,4% referiram ser heterossexuais e 66,1% ter parceiro 
fixo, com media de 1,06 (0,89%) e mediana de 1 parceiros ao ano. 
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Tabela 1. Características socioeconômicas e demográficas de 
pacientes atendidos no ambulatório de HIV/Aids do Hospital de 
Clínicas da Unicamp em relação ao sexo 2007-2009 
 
 
Variáveis 
 Homens  Mulheres  Total 
P  
n 
 
f (%) N 
 
f (%) n 
 
f (%)        
 Idade               
 Mediana (percentil 25,75)   40 (36, 47)   38 (31, 45)   38 (36, 46) 
0,001* 
 
 media ± DP 501  41,25 (9,28) 486  38,7 (9,73) 987  40,0 (9,58)  
 Mínimo    18    17    17   
 Máximo    73    74    74   
 Raça               
 Branca/Amarela 498  256 (26,1) 483  256 (26,1) 981  512 (52,2) 0,617  
 Pardo/Preto   242 (24,7)   227 (23,1)   469 (47,8)   
 Estado Civil               
 Solteiro/Separado/Viúvo 494  276 (28,4) 478  262 (27,0) 972  538 (55,3) 0,740  
 Casado/União Livre   218 (22,4)   216 (22,2)   434 (44,7)   
 Escolaridade               
 Mediana (percentil 25,75)   9,0 (4.5, 12)   4,5 (4.5, 12)   6 (4.5, 12) 
0,001* 
 
 media ± DP 500  8,77 (4,58) 485  7,49 (4,12) 985  8,14 (4,40)  
 Mínimo    0    0    0   
 Máximo    18    18    18   
 Escolaridade               
 Analfabeto   7 (0,7)   15 (1,5)   22 (2,2)   
 Ensino Fundamental C   66 (6,7)   53 (5,4)   119 (12,1)   
 Ensino Fundamental I   211 (42,1)   239 (24,2)   450 (45,6)   
 Ensino Médio C 500  111 (11,2) 485  101 (10,2) 985  212 (21,5) 0,001  
 Ensino Médio I   17 (1,7)   36 (3,6)   53 (5,4)   
 Superior Incompleto   49 (5,0)   24 (2,4)   37 (3,7)   
 Superior Completo   25 (2,5)   12 (1,2)   73 (7,4)   
 Pós-graduação   14 (1,4)   5 (0,5)   19 (1,9)   
 Renda (Salário Mínimo)               
 Sem Rendimento   17 (1,8)   21 (2,1)   39 (3,9)   
 Até ½ SM   15 (1,5)   37 (3,7)   52 (5,3)   
 1 SM   72 (7,3)   89 (9,0)   161 (16,3)   
 2 SM 501  87 (8,8) 486  133 (13,5) 987  220 (22,3) 0,001  
 3 SM   91 (9,2)   78 (7,9)   169 (17,1)   
 4 SM   61 (6,2)   48 (4,9)   109 (11,0)   
 5 SM   34 (3,4)   17 (1,7)   51 (5,2)   
 Mais de 5 SM   123 (12,5)   63 (6,4)   186 (18,8)   
 Religião               
 Sim 501  432 (43,8) 486  434 (43,9) 987  865 (87,6) 0,177  
 Não   69 (7,0)   53 (5,4)   122 (12,4)   
 Tipo de Religião               
 Católico 
432 
 269 (31,1) 
433 
 228 (26,4) 
865 
 497 (57,5) 
0,001 
 
 Evangélico  108 (12,5)  167 (19,3)  275 (31,8)           
 Outros   55 (6,4)   39 (4,4)   94 (10,8)   
 Situação de Trabalho               
 Afastado   29 (2,9)   19 (1,9)   48 (4,9)   
 Aposentado 
501 
 83 (8,4) 
486 
 57 (5,8) 
987 
 140 (14,2) 
0,006 
 
 
Empregado 
 
25 (2,5) 
 
14 (1,4) 
 
39 (4,0) 
 
         
 Desempregado   118 (12,0)   153 (15,5)   271 (27,5)   
 Sem informação   246 (24,9)   243 (24,6)   498 (49,5)   
 Condição de habitação               
 Própria   295 (29,9)   227 (23,0)   522 (52,9)   
 Cedida 
501 
 42 (4,3) 
486 
 79 (8,0) 
987 
 121 (12,3) 
0,001 
 
 Alugada  125 (12,7)  143 (14,5)  268 (27,2)           
 Ocupação   13 (1,3)   16 (1,6)   29 (2,9)   
 Outras   26 (2,6)   21 (2,2)   47 (4,8)    
Nota: p das categóricas: testes de qui-quadradro e Exato de Fisher  
p das discretas: a. t-student e b. Kuskall-
Wallis* C: Completo, I: Incompleto. 
  
52 
 
 
 
Tabela 2. Características socioeconômicas e demográficas de pacientes 
atendidos no ambulatório de HIV/Aids do Hospital de Clínicas da 
Unicamp em relação à raça/cor da pele referida 2007-2009  
 
Variáveis 
 Branco  Negro  Total 
P  
n 
 
f (%) n f (%) n 
 
f (%)       
 Idade              
 Mediana (percentil 25,75)   40 (34, 47)  39 (33, 45)   39 (33, 46)   
 media ± DP 511  41,54 (9,52) 469 39,8 (9,65) 987  39,9 (9,58) 0,057  
 Mínimo    17   17    17   
 Máximo    74   73    74   
 Sexo              
 Homem 512  256 (26,1) 469 242 (24,7) 981  498 (50,8) 0,617  
 Mulher   256 (26,1)  227 (23,1)   483 (49,2)   
 Estado Civil              
 Solteiro/Separado/Viúvo 507  291 (30,1) 459 242 (25,1) 972  538 (55,3) 0,145  
 Casado/União Livre   216 (22,4)  217 (22,5)   434 (44,7)   
 Escolaridade              
 Mediana (percentil 25,75)   9,0 (4.5, 12)  4,5 (4.5, 12)   6 (4.5, 12) 
0,001* 
 
 Media ± DP 511  9,12 (4,57) 468 7,05 (3,94) 985  8,14 (4,40)  
 Mínimo    0   0    0   
 Máximo    18   18    18   
 Escolaridade              
 Analfabeto   6 (0,6)  16 (1,6)   22 (2,2)   
 Ensino Fundamental C   69 (7,0)  50 (5,1)   119 (12,1)   
 Ensino Fundamental I   187 (19,1)  263 (26,8)   450 (45,9)   
 Ensino Médio C 512  122 (12,4) 469 87 (8,9) 981  209 (21,3) 0,001  
 Ensino Médio I   32 (3,3)  21 (2,1)   53 (5,4)   
 Superior Completo   57 (5,8)  16 (1,6)   37 (3,8)   
 Superior Incompleto   24 (2,4)  13 (1,3)   73 (7,4)   
 Pós-graduação   15 (1,5)  3 (0,3)   18 (1,8)   
 Renda (Salário Mínimo)              
 Sem Rendimento   20 (2,0)  18 (1,8)   39 (3,9)   
 Até ½ SM   19 (1,9)  32 (3,3)   51 (5,2)   
 1 SM   73 (7,4)  88 (9,0)   161 (16,4)   
 2 SM 512  106 (10,8) 469 113 (11,5) 981  219 (22,3) 0,001  
 3 SM   82 (8,4)  86 (8,8)   168 (17,1)   
 4 SM   54 (5,5)  55 (5,6)   109 (11,1)   
 5 SM   31 (3,2)  19 (1,9)   50 (5,1)   
 Mais de 5 SM   127 (12,9)  58 (5,9)   185 (18,9)   
 Religião              
 Sim 512  439 (44,8) 469 422 (43,0) 981  861 (87,8) 0,043  
 Não   73 (7,4)  47 (4,8)   120 (12,2)   
 Tipo de Religião              
 Católico 
438 
 257 (30,0) 
418 
239 (27,9) 
856 
 496 (57,9) 
0,001 
 
 
Evangélico 
 
122 (14,3) 150 (17,5) 
 
272 (31,8) 
 
        
 Outros   59 (6,9)  29 (3,4)   88 (10,3)   
 Situação de Trabalho              
 Afastado   22 (2,2)  26 (2,7)   48 (4,9)   
 Aposentado 
512 
 87 (8,9) 
469 
53 (5,4) 
987 
 140 (14,3) 
0,030 
 
 Empregado  19 (1,9) 20 (2,0)  39 (4,0)          
 Desempregado   124 (12,6)  144 (14,7)   268 (27,3)   
 Sem informação   260 (26,5)  226 (23,0)   486 (49,5)   
 Situação de Trabalho              
 Afastado   22 (4,4)  26 (5,3)   48 (9,7)   
 Aposentado 252  87 (17,6) 243 53 (10,7) 495  140 (28,3) 0,019  
 Empregado   19 (3,8)  20 (4,0)   39 (7,9)   
 Desempregado   124 (25,1)  144 (29,1)   268 (54,1)   
 Condição de habitação              
 Própria   284 (29,0)  236 (24,1)   520 (53,0)   
 Cedida 
512 
 67 (6,8) 
469 
54 (5,5) 
981 
 121 (12,3) 
0,087 
 
 Alugada  132 (13,5) 134 (13,7)  266 (27,1)          
 Ocupação   9 (0,9)  19 (1,9)   28 (2,9)   
 Outras   20 (2,0)  26 (2,6)   46 (4,7)    
Nota: p das categóricas: testes de qui-quadradro e Exato de Fisher. p das discretas: a. t-student e b.  
Kuskall-Wallis* C: Completo, I: Incompleto. 
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Em relação ao uso de preservativo e sexo masculina e feminino, 66,1% e 69,4% 
dos pacientes consideraram que era importante e não atrapalhava a relação sexual 
respectivamente. Mas, antes de adquirir a doença 78,3% usavam o preservativo "às 
vezes" (24,8%) ou "nunca" (33,5%); porém, depois do diagnostico 70,9% o usam 
"sempre" (Tabela 3). 
 
 
Tabela 3. Características comportamentais e epidemiológicas de pacientes atendidos 
no ambulatório de HIV/Aids do Hospital de Clínicas da Unicamp em relação ao sexo 
2007-2009 
 
            Continua 
 
Variáveis 
 Homens Mulheres  Total 
p  
n 
 
f (%) n f (%) n 
 
f (%)       
 Orientação Sexual              
 Heterossexual   378 (38,3)  485 (49,1)   863 (87,4)   
 Homossexual 501  93 (9,4) 486 1 (0,1) 987  94 (9,5) 0,001  
 Bissexual   25 (2,5)  0 (0,0)   25 (2,5)   
 NS/NR   5 (0,5)  0 (0,0)   5 (0,5)   
 Número de Parceiros              
 1 parceiro 501  351 (35,6) 486 301 (30,5) 987  652 (66,1) 0,233  
 2 o mais   150 (33,9)  185 (18,7)   335 (33,9)   
 Importância do Uso de              
 Preservativo 
594 
   
484 
  
978 
   
0,872 
 
 
Sim 
 
482 (48,8) 473 (48,4) 
 
652 (66,1) 
 
        
 Não   12 (1,2)  11 (1,1)   335 (33,9)   
 Uso de Preservativo              
 atrapalha relação sexual 
462 
   
450 
  
912 
   
0,003 
 
 
Sim 
 
162 (17,8) 117 (12,8) 
 
279 (30,6) 
 
        
 Não   300 (32,9)  333 (36,5)   633 (69,4)   
 Uso de Preservativo Antes              
 Sempre 
453 
 31 (3,5) 
445 
23 (2,6) 
898 
 54 (6,0) 
0,191 
 
 
As vezes 
 
121 (13,5) 102 (11,4) 
 
223 (24,8) 
 
        
 Nunca   301 (33,5)  320 (35,6)   301 (33,5)   
 Uso de Preservativo Depois              
 Sempre 
451 
 353 (41,9) 
391 
244 (29,0) 
842 
 597 (70,9) 
0,001 
 
 
As vezes 
 
60 (15,6) 71 (8,4) 
 
131 (15,6) 
 
        
 Nunca   38 (4,5)  76 (9,0)   114 (13,5)   
 Uso de Drogas              
 Sim 501  441 (44,7) 486 327 (33,1) 987  768 (77,8) 0,001  
 Não   60 (6,1)  159 (16,1)   219 (22,2)   
 Tipo de Drogas em Uso   
216 (43,5)b 
 
135 (27,2)b 
  
351 (70,8)b 
  
 Álcool 279a  217a 496a  0,001  
 Fumo 350
a 
 194 (32,9)b 240
a 
160 (27,1)b 590
a 
 354 (60,0)b 0,008  
 Maconha 321
a 
 40 (6,8)b 264
a 
11 (1,9)b 585
a 
 51 (8,7)b 0,001  
 Cocaína 317
a 
 9 (1,5)b 275
a 
5 (0,6)b 592
a 
 14 (2,4)b 0,435  
 Crack 369
a 
 7 (1,1)
b 
290
a 
7 (1,1)
b 
659
a 
 14 (2,1)
b 0,648  
 LSD 379
a 
 1 (0,1)b 315
a 
1 (0,1)b 694
a 
 2 (0,3)b 0,896   
Nota: p das categóricas: testes de qui-quadradro e Exato de Fisher 
p das discretas: a. t-student e b. Kuskall-Wallis* 
a Valores totais sobre o uso de drogas (sim e não), não estão os valores dos que já usaram.  
b Os valores e percentagens apresentados são dos que ao perguntar-lhes usavam algum tipo de 
droga.
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Encontrou-se diferença entre os sexos na percepção e na frequência no uso do 
preservativo. Os homens o utilizam com maior frequência que as mulheres, e as 
mulheres consideram em maior proporção que o uso não atrapalha a relação sexual. 
 
No referente a uso de drogas recreacionais, observamos que 768 (77,8%) 
utilizam, sendo mais prevalente o uso do álcool 351 (70,8%) e cigarro 354 (60%), 
estando no terceiro lugar à maconha 51 (8,7%); todas mais consumidas pelos homens, 
num total de 450 (83,2%). (Tabela 3) 
 
 
Tabela 4. Características comportamentais e epidemiológicas de pacientes atendidos 
no ambulatório de HIV/Aids do Hospital de Clínicas da Unicamp em relação à 
raça/cor da pele auto-referida, 2007-2009 
 
             Continua 
 
Variáveis 
 Branco  Preto  Total 
p  
n 
 
f (%) n 
 
f (%) n 
 
f (%)        
 Orientação Sexual               
 Heterossexual   438 (44,6)   421 (42,9)   859 (87,6)   
 Homossexual 512  58 (5,9) 469  34 (3,5) 981  92 (9,4) 0,175  
 Bissexual   13 (1,3)   12 (1,2)   25 (2,5)   
 NS/NR   3 (0,3)   2 (0,2)   5 (0,5)   
 Número de Parceiros               
 1 parceiro 512  251 (25,6) 469  205 (20,9) 981  456 (46,5) 0,096  
 2 o mais   261 (26,6)   264 (26,9)   525 (53,5)   
 Importância do Uso de               
 Preservativo 
512 
   
469 
   
981 
   
0,807 
 
 
Sim 
 
496 (50,6) 
 
455 (46,4) 
 
612 (96,9) 
 
         
 Não   10 (1,0)   8 (1,1)   21 (2,1)   
 Uso de Preservativo               
 atrapalha relação sexual               
 Sim 512  143 (14,6) 469  117 (12,8) 
981 
 278 (28,3) 0,986  
 
Não 
  
331 (33,7) 
  
298 (30,3) 
 
629 (64,2) 
  
         
 NS/NR   38 (3,9)   36 (3,7)   74 (7,5)   
 Uso de Preservativo Antes               
 Sempre 
467 
 29 (3,2) 
426 
 24 (2,7) 
893 
 53 (5,9) 
0,823 
 
 As vezes  112 (12,5)  109 (12,2)  221 (24,7)           
 Nunca   326 (36,5)   293 (32,8)   619 (69,5)   
 Uso de Preservativo Depois               
 Sempre 
438 
 322 (32,8) 
398 
 274 (32,7) 
837 
 596 (71,2) 
0,256 
 
 
As vezes 
 
59 (6,0) 
 
69 (8,2) 
 
128 (15,3) 
 
         
 Nunca   58 (5,9)   55 (6,6)   113 (13,5)   
 Uso de Drogas               
 Sim 510  407 (41,6) 468  357 (36,5) 987  764 (78,1) 0,183  
 Não   103 (10,5)   111 (11,3)   214 (21,9)   
 Tipo de Drogas em uso 
a 
          
351 (70,8)b 
  
 Álcool 268a  184 (38,2)b 214a  156 (32,4)b 496a  0,310  
 Fumo 308
a 
 182 (31,8)
b 
264
a 
 162 (28,3)
b 
572
a 
 344 (60,1)b 0,580  
 Maconha 310
a 
 31 (5,4)b 259
a 
 17 (3,0)
b 
569
a 
 48 (8,4)b 0,142  
 Cocaína 313
a 
 7 (1,2)
b 
265
a 
 7 (1,2)
b 
578
a 
 14 (2,4)
b 0,752  
 Crack 345
a 
 6 (0,9)
b 
297
a 
 8 (1,2)
b 
642
a 
 14 (2,2)b 0,409  
 LSD 362
a 
 1 (0,1)
b 
314
a 
 1 (0,1)
b 
676
a 
 2 (0,3)b 1,000   
Nota: p das categóricas: testes de qui-quadradro e Exato de Fisher 
p das discretas: a. t-student e b. Kuskall-Wallis* 
a Valores totais sobre o uso de drogas (sim e não), não estão os valores dos que já usaram.  
b Os valores e percentagens apresentados são dos que ao perguntar-lhes usavam algum tipo 
de droga.
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Não houve diferenças significativas nas variáveis comportamentais pela raça/cor 
referida (Tabela 4), mas foram encontradas frequências aumentadas de homossexuais 
entre brancos (63%) em relação a pretos/pardos (37%); e quanto ao tipo de drogas -uso 
de maconha entre brancos 31 (5,4%) e entre os pretos/pardos 17 (3%). 
 
 
 
5.1.3. Informações sobre Preconceitos Vivenciados 
 
 
Entre os participantes do estudo 390 (39,5%) referiram ter sofrido algum tipo de 
preconceito na sua vida, em especial pela doença 158 (32,2%); porém uma porcentagem 
278(56,7%) não referiu ter sofrido preconceito porque “ninguém sabe da doença”, 
sugerindo que o indivíduo se referia ao preconceito quanto ao diagnóstico (Tabela 5). 
 
Em relação ao local ou ambiente onde acontece o preconceito encontrou-se que a 
maior prevalência foi no âmbito familiar 136 (50,6%), seguida pela sociedade 74 (27,5%) e 
o trabalho 52 (19,3%). A principal causa de preconceito nestes ambientes foi à doença 162 
(76,6%); sendo a mulher mais vulnerável a este tipo de preconceito (46%). 
 
Tabela 5. Informações sobre preconceito de pacientes atendidos no 
ambulatório de HIV/Aids do Hospital de Clínicas da Unicamp em 
relação ao sexo 2007-2009 
 
 
Variáveis 
 Homens  Mulheres  Total 
P  
n 
 
f (%) n 
 
f (%) n 
 
f (%)        
 Preconceito                
 Sim 
501 
 183 (18,6) 
486 
 207 (21,0) 
987 
 390 (39,5) 
0,120 
 
 
Não 
 
174 (17,6) 
 
145 (14,7) 
 
319 (32,3) 
 
         
 Ninguém sabe   144 (14,6)   134 (13,6)   278 (28,2)   
 Tipo de Preconceito                
 Doença (HIV)   63 (12,9)   95  (19,4)   158 (32,2)   
 Raça 
238 
 7 (1,4) 
252 
 13 (2,7) 
490 
 20 (4,1) 
0,002 
 
 
Orientação Sexual 
 
15 (3,1) 
 
3 (0,6) 
 
18 (3,7) 
 
         
 Outros   9 (1,8)   7 (1,4)   16 (3,3)   
 Ninguém Sabe   144 (29,4)   134 (27,3)   278 (56,7)   
 Local do Preconceito                
 Família   60 (22,3)   76  (28,3)   136 (50,6)   
 Sociedade/ Escola 115  27 (10,0) 154  47  (17,5) 269  74 (27,5) 0,251  
 Trabalho   25 (9,3)   27  (10,0)   52 (19,3)   
 Centro de Saúde/Hospital   3 (1,1)   4 (1,5)   7 (2,6)    
Nota: p das categóricas: testes de qui-quadradro e Exato de Fisher  
p das discretas: a. t-student e b. Kuskall-Wallis* 
 
 
 
Não houve diferenças significativas no preconceito pela raça/cor referida 
(Tabela 6). 
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Tabela 6. Informações sobre preconceito de pacientes atendidos no 
ambulatório de HIV/Aids do Hospital de Clinicas da Unicamp em 
relação à raça/cor da pele referida 2007-2009 
 
 
Variáveis 
 Brancos  Pretos  Total 
P  
n 
 
f (%) N f (%) n 
 
f (%)       
 Preconceito           
 Sim 
512 
 196 (20,0) 
468 
193 (19,1) 
980 
 389 (39,7) 
0,360 
 
 
Não 
 
316 (32,2) 275 (28,1) 
 
591 (60,3) 
 
        
             
Nota: p: testes de qui-quadradro e Exato de Fisher 
 
 
Os resultados da pesquisa chamam a atenção para desigualdades 
socioeconômicas e de variáveis epidemiológicas entre grupos de pacientes conforme 
raça-cor referida em serviço de referência para HIV/Aids em Campinas, SP. 
Desigualdades e preconceitos de ordem racial ou devido à infecção HIV/Aids podem 
eventualmente se associar ao prognóstico e à evolução clínica dos casos de aids. 
 
 
5.1.4. Acesso ao serviço de saúde 
 
 
Analisando os dados de acesso ao tratamento na Unicamp entre brancos e 
pretos/pardos constatou-se que estes ingressaram principalmente pelos fluxos de saúde 
pública (96,3%), tendo maior proporção em encaminhamentos de instituições públicas - 
SUS (62,2%). Por outro lado, os brancos referem de maneira significativamente mais 
encaminhamentos por médicos particulares ou de convênio, indicação de pacientes e 
busca espontânea (39,4%) do que os pretos/pardos (Tabela 7). A variável "Outros" se 
refere a encaminhamentos de outros ambulatórios do HC-Unicamp, de hospitais 
públicos e privados da região e dos presídios. Foram 12 pacientes residentes nos 
presídios sendo 8 (66,7%) pretos/pardos. 
 
Tabela 7. Informações sobre acesso depois do diagnostico dos pacientes 
atendidos no ambulatório de HIV/Aids do Hospital de Clinicas da 
Unicamp em relação à 
raça/cor da pele referida 2007-2009  
 
Variáveis 
 Brancos  Pretos  Total 
P  
n 
 
f (%) N f (%) n 
 
f (%)       
 Acesso             
 UBS   81 (16,2)  101 (22,1)   182 (39,7)   
 PS/Emergência   92 (18,4)  114 (24,9)   206 (21,5)   
 CAISM   42 (8,4)  48 (10,5)   90 (9,4)   
 COAS/AMD 
500 
 16 (3,2) 
457 
21 (4,6) 
957 
 37 (3,9) 
0,001 
 
 Médico/Convênio  85 (17,0) 47 (10,3)  132 (13,8)          
 Busca Espontânea   67 (13,4)  34 (7,4)   101 (10,6)   
 Indicação de Paciente   45 (9,0)  31 (6,8)   76 (7,9)   
 Hemocentro   23 (4,6)  19 (4,2)   42 (4,4)   
 Outro   49 (9,8)  42 (9,2)   91 (9,5)    
Nota: p das categóricas: testes de qui-quadradro e Exato de Fisher 
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5.2. ESTUDO QUALITATIVO 
 
5.2.1. Resultados do Grupo Focal 
 
O grupo focal é um método qualitativo que trouxe elementos para identificação, 
nessa pesquisa, das vivências de preconceito racial durante o atendimento dos pacientes. 
Estas informações são de difícil apreensão em estudos quantitativos, em entrevistas com 
questionários estruturados. A proposta do grupo focal foi investigar se a questão do 
preconceito por raça/cor referida é percebida pela população negra, pois não foi 
perceptível na pesquisa anterior e sendo assim, responder se a questão racial é um 
limitante para o acesso ao seguimento do tratamento no Hospital de Clínica da Unicamp 
e no SUS. 
 
O primeiro momento da pesquisa sugere que as condições sócio demográficas e 
epidemiológicas da população estudada são diferentes, pressupondo desigualdades 
sociais e raciais que são determinantes para manter a iniquidade em saúde. As mulheres 
e a população preta/parda estão mais vulneráveis principalmente com o quesito 
diagnóstico de HIV/Aids. Apesar da profunda desigualdade que assola o Brasil a saúde 
ainda é um direito estabelecido através do SUS, uma política de saúde que precisa 
compensar as injustiças através da equidade e para que possa acontecer é preciso justiça 
social. 
 
Para responder ao nosso pressuposto "raça/cor como fator determinante de 
acesso ao tratamento", realizou-se em um segundo momento da pesquisa com os grupos 
focais. No começo da reunião com os grupos houve uma breve apresentação da 
pesquisa, leitura e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
seguido da identificação das pessoas que compunham o (de) grupo focal. As/os 
participantes eram identificadas (os) com um número, para que suas identidades fossem 
preservadas. Os grupos se desenvolviam de modo a criar grupalidade com algumas 
perguntas disparadoras, partindo do itinerário terapêutico, seguindo para finalização, 
durando cerca de 2h30. Na finalização do grupo as/os participantes discorreram sobre 
como foi ter participado do grupo. 
 
O grupo de mulheres foi composto por 4 mulheres cada um, totalizando 8 mulheres. 
O grupo de homens, foi composto por 3 homens cada um, totalizando 6 homens. Há 
uma relevância percebida como característica do grupo de homens, uma vez que eles 
apresentaram mais resistência em participar do grupo, sendo que alguns se 
comprometeram a estar presente, porém faltaram. As características dos participantes 
por sexo estão apresentadas no Quadro 1. 
  
58 
 
 
 
Quadro 1. Caracterização dos participantes dos Grupos Focais - 2018. 
 
Iniciais dos Nomes Idade Função/Ocupação Localidade 
    
MULHERES    
M 51 Técnica de Enfermagem Campinas 
E 45 Auxiliar de Limpeza Sumaré 
S 41 Do Lar Campinas 
I 55 Doméstica e Catadora de Material Reciclável Campinas 
A 50 Vendedora Hortolândia 
J 60 Do Lar - Aposentada Hortolândia 
N 51 Vendas, desempregada Campinas 
Ii 52 Do Lar Sumaré 
    
HOMENS    
Al 61 Do Lar-Aposentado Campinas 
F 64 Desempregado Campinas 
R 63 Aposentado Jaguariúna 
D 43 Técnico de Enfermagem Sumaré 
C 45 Motoboy Campinas 
G 56 Pintor de veículo Campinas 
 
 
 
 
Após avaliar a profundidade da transcrição das gravações e realizar uma 
aproximação das falas surgiram 3 categorias: 
 
A. Preconceito por Doença (HIV/Aids) 
 
B. Preconceito por Raça/Cor e gênero 
 
C. Dificuldades no Acesso e Acolhimento nos Serviços de Saúde: 
 
 Avaliação de Serviços de Saúde Externos 
 
 Avaliação de Saúde Unicamp 
 
A. Preconceito por Doença (HIV/Aids) 
 
Na categoria relacionada a preconceito pela doença, houve falas recorrentes 
sobre o sigilo do diagnóstico com o objetivo de evitar a exposição. Sigilo que é um 
direito do paciente. 
 
 
A J. diz e repete “o que mata é o preconceito, ninguém sabe, só vocês da 
Unicamp”. 
 
 
O fato de não comentar sobre o diagnóstico, tem a intenção de se proteger de 
uma exposição negativa que traz sofrimentos e dor. O contexto social carregado de 
preconceito aumenta a vulnerabilidade dos portadores com HIV/AIDS. E o silêncio 
aumenta a prevalência de depressão nestes pacientes, pela impossibilidade de poder ter 
o apoio dos outros no processo de aceitação. 
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N. coloca “não gosto de falar sobre o meu problema”... família sabe do 
HIV, não gosto de comentar... eu sofro preconceito desde que fiquei com 
o meu marido... querendo ou não eles vão ter que me aturar com doença 
ou sem doença...” 
 
 
Esta fala revela que não existe garantia de que a família, mesmo ciente do 
 
diagnóstico, com isso o/a paciente vai sentir-se protegida(o) do preconceito. Lembrando 
 
que a/e família (r) faz parte da sociedade e demonstra marcando nestas falas a existência 
 
de um preconceito generalizado. 
 
 
A.diz “a gente sofre preconceito todos os dias, até dentro de casa por 
causa da doença” 
 
 
A forma como se refere a pessoa acima reforça o fato de que a família também 
carrega preconceito. 
 
 
M. fraseia “eu não paro pra pensar no vírus, veio para incomodar meu 
corpo...meu marido tem uns momentos que ele tacava na minha cara, me 
chamava de aidética. ele não tem HIV” 
 
 
Neste relato é possível perceber o quanto o diagnóstico é invasivo e tira a 
liberdade de decidir. 
 
 
S. “meu pai disse ‘eu não quero morrer de HIV, aí agente separava 
tudo copo, prato, faca. Tem essa divisão com eles...É muito difícil 
descobrir que está com HIV...meu marido diz ‘ eu vou vivê e você vai 
morrê’...”(chora muito e fala pausadamente) 
 
 
A falta de informação também contribui para que as pessoas sofram preconceito 
 
seja, em casa, trabalho, escola ou na sociedade. O fato da existência de desinformação 
 
acaba por trazer (a) à tona a questão do limite da vida, com insensibilidade. 
 
 
E. conta que “minha filha diz ‘mãe a senhora tá com preconceito com a 
senhora mesmo’...minha filha chama minha atenção porque eu separo o 
copo” 
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R. “naquela época agente era muito discriminado, não podia usar copo 
que aidético usava... até hoje tem preconceito aqui...hoje em dia graças a 
Deus, nóis é tratado como gente. No meu bairro só minha família sabe” 
 
Mas uma vez aparece a necessidade do sigilo sobre a doença para se proteger do 
preconceito que traz sofrimento 
 
 
Al. “na casa de minha irmã, meu prato separado, roupa separada... ela 
dizia ’passa bem na água para matar os bichinhos’...” 
 
 
É recorrente a presença da família que além de ser preconceituosa, não consegue 
dar suporte para o/a paciente, por também estar despreparado, não saber lidar com a dor. 
 
 
D. relata “o preconceito existe, mas a doença é maior que o 
preconceito”. 
 
 
Este relato dá a dimensão do quanto a fragilidade da doença traz mais sofrimento 
em si, que o próprio preconceito. 
 
 
B. Preconceito por Raça/Cor e gênero 
 
No referente ao preconceito de raça/cor a maioria dos pacientes também 
traz(em) relatos sobre racismo e discriminação por esta razão: 
 
 
N. “Racismo tem dentro da família...sofro preconceito de cor desde que 
fiquei com o meu marido porque a mãe dele não gosta de mim e a avó 
dele não gosta de negro” (marido branco) 
 
 
Relato de A.”agente sofre preconceito de cor só por causa do meu 
cabelo... sofre preconceito pela cor, pelo corpo e pela doença” 
 
Conta I. que “um moço passou de carro e me chamou de macaca, eu dei 
um tapa na orelha dele” 
 
M. coloca “meu próprio marido me chama de negrona e o próprio 
síndico e as crianças no condômino me xingavam ‘vai negrona’...” 
 
S. comenta que “o que eu não gosto é quando ele me xinga de negra 
(marido)...ficar sozinha com meu marido, só depressão ´só xingamento, 
me humilha...é preconceito por tudo quanto é lado” (chora) 
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E. disse “meu ex-marido também me chamava de negra e eu dizia que 
tudo que ele tava xingando a mim, tava xingando a mãe dele...a mãe dele 
também é negra” 
 
J.ao remeter a uma situação acontecida em um serviço de saúde reflete 
no grupo “é um choque pensar que só me dei conta agora que sofri 
preconceito por ser negra.... e senti racismo quando recebi o  
diagnóstico”. 
 
As colocações dos homens em relação ao preconceito por raça/cor também 
revelam um lado perverso do racismo e quanto faz mal ter que falar sobre o assunto 
 
 
R. “Praticamente a gente não qué casá com preto, qué casá com 
branca...eu não quero casar com essa negona não, eu quero uma 
branca” 
 
 
O relato do paciente revela o sofrimento psíquico do racismo que faz com que 
 
acabe por desejar o branqueamento de sua descendência, acreditando que ao clarear a 
 
tonalidade da pele de seus filhos trará menor preconceito e por consequência menor 
 
sofrimento psíquico. Segundo Souza “o sujeito negro, possuído pelo ideal de 
 
embranquecimento, é forçado a querer destruir os sinais de cor e de sua prole” (86) 
 
 
Al. ao falar que “já ouvi muitas pessoas dizerem que negro não presta.. 
isso é coisa de preto”...acrescenta “isto machuca a gente” 
 
 
A violência do racismo destrói muitas vezes a possibilidade de consolidar a 
 
identidade negra. Os colonizadores consolidam categorias raciais a partir da codificação 
 
de traços fenotípicos dos colonizados com a cor, criando dicotomia entre superiores 
 
(brancos) e inferiores(negros) (87) 
 
 
R. refere que “O filho do patrão já não tomava água no meu copo, acho 
que é por causa da minha cor, me chamava de pretão, macaco, até hoje 
infelizmente a gente é discriminado As frases comuns ouvidas “isto é 
coisa de preto...preto quando não c. na entrada, c. na saída. Isso é 
brincadeira” (sorri) 
 
Às vezes o mecanismo para suportar o racismo é tentar naturalizá-lo de forma 
que o sofrimento não seja tão intenso. 
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O F. revela ter ouvido muito esta frase “...olha a cor só pode ser 
preto...No trabalho ouvia “só podia ser preto pra fazer isso... A gente fica 
triste”. 
 
 
Novamente  a  desvalorização  da  pessoa  por  questão  racial.  Neste  processo 
 
racista, que constitui o imaginário social do negro inferior e o branco superior, “a 
 
questão da identidade do negro é um processo doloroso” (88) 
 
 
D. comenta “sobre a minha cor de pele mesmo eu não sofri nada 
(pardo)...já sofri por ser nordestino. (altera a voz). 
 
O fato de sofrer xenofobia traz um sofrimento que o mesmo expõe quando fala 
 
sobre o assunto, pois pela fala parece lhe incomodar muito. As representações sociais de 
 
maneira geral, sobre os nordestinos e os “nativos”, sustentam práticas sociais 
 
discriminatórias e segregativas (89). 
 
Em contexto migratório, se é importante ter em conta o nível de integração e as 
 
reações de adaptação dos migrantes às novas condições espaciais e sócio – culturais 
 
torna-se, igualmente, importante analisar as características da sociedade de acolhimento, 
 
nomeadamente, as condições sociais, econômicas e políticas dominantes e fatores como 
 
a xenofobia, a discriminação e o preconceito, os quais contribuem para o desencadear e 
 
manutenção da exclusão, do stresse psicológico e social e afetam o bem estar e a 
 
qualidade de vida (90). 
 
 
G. “tem negão que não gosta de negão (outro paciente do grupo 
interrompe e confirma a frase) ... “tenho um conhecido negro ele falava 
eu não gosto de neguinha não tenho um conhecido negro... ele falava eu 
não sou muito chegado a pessoas negras, eu me dou melhor com pessoas 
claras” 
 
 
C. comenta “existe muito preconceito e sempre vai existir em muitos 
lugares, nos hospitais, isto machuca a gente...quando eu era menino, 
me chamavam de macaco, minha mãe e meu pai ensinavam a dar umas 
respostas feias que não vem ao caso aqui... .Imagine pra mim como 
uma criança ter nascido com todos estes preconceitos fica pro resto da 
vida., fica na sua mente e você não esquece nunca mais... .as meninas 
não me beijavam porque eu era preto...o preconceito é uma ferida 
aberta e sempre tem alguém pra cutucar, nunca sara” 
 
 
Este relato traz à tona uma dor que o tempo parece não ter apagado por ter 
deixado marcas profundas de sofrimento de preconceito e racismo 
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No que se refere a gênero, ainda dentro da categoria preconceitos todas estas 
 
falas são do grupo de mulheres e que aparece muitas vezes o preconceito na relação 
 
conjugal e, ou familiar. A maioria são mulheres casadas e mães que trazem relatos de 
 
maus tratos com os filhos, como o caso de A. que o filho foi chamado de macaco, e N. 
 
que no mercadinho perguntavam se era avó da filha, ou ainda  J. que o filho tem 
 
epilepsia  e  diz  que  o  que  mata  é  o  preconceito.  Os  relatos  revelam  o  grau  de 
 
vulnerabilidade a que ficam expostas as mulheres. 
 
 
C. Dificuldades no Acesso e Acolhimento nos Serviços de 
Saúde: C. 1. Dificuldade no acesso 
 
C.1.1. Serviço de saúde (Racismo Institucional): 
 
 
As falas dos pacientes sobre o atendimento tanto nos postos de saúde como em 
outros hospitais marcam o constante preconceito. 
 
 
A.“eu já briguei e avancei no enfermeiro no meu posto de saúde do 
meu bairro, por passar pessoas na frente. Eu dou barraco mesmo. Meu 
filho foi transferido para o Hospital Municipal de Sumaré, ele estava 
pele e osso. A enfermeira ia entrar no plantão e achou que não tinha 
ninguém com ele e falou para outra enfermeira “esse menino parece 
um macaquinho, com essa doença, ninguém sabe o que tem, podia 
morrer... Eu ouvi fiz um regaço neste hospital de Sumaré, foi policia e 
tudo...Eu dei na cara da enfermeira... transferiram meu filho 
rapidamente de lá, mas ela foi mandado embora porque as outras mães 
que estavam no quarto me apoiaram.” 
 
Existe um desrespeito no trato com as pessoas neste relato e que mostra que o 
 
serviço de saúde traz o racismo institucionalizado a partir do profissional de saúde que 
 
naturaliza o preconceito ao se referir ao paciente. Tais ações devem estar baseadas na 
 
alteridade, na ida ao encontro do outro. Nesse caso, propõe-se este encontro com o 
 
sujeito negro para  compreender seus recursos, suas  angústias, dores, resistências e 
 
também  suas  potencialidades;  e  caso  existam  necessidades  de  cuidado,  elas  serão 
 
pautadas no diálogo e na ação conjunta. 
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I.“Todos os serviços de saúde têm preconceito pelo HIV...o Ouro Verde 
é terrível...Eu passo no posto de saúde e não senti nenhum preconceito” 
 
 
 
 
Apesar da fala apresentar contradição,  a questão do preconceito traz um 
 
sentimento negativo ao pensar na utilização do serviço de saúde, mas para além do 
 
serviço o preconceito está tão arraigado na paciente, e traz tanto sofrimento psíquico, 
 
que ela generaliza a negatividade quando se trata de serviços de saúde. 
 
 
S. “no Ouro Verde passa todas pessoas na frente e a gente fica 
esperando ... 
 
S.”Quando fui ganhar meu filho os médicos do Ouro Verde não 
colocaram a mão em mim ,e me mandaram para PUCC e lá eles não 
tiveram preconceito pelo HIV...no centro de saúde tem preconceito, os 
médicos tocam na gente com muitas luvas...eles pensam que só de tocar 
na gente vai pegar HIV, isto é preconceito sim .No Ouro Verde e no 
postinho do DIC1não quiseram tocar em mim só por causa do HIV...as 
pessoas veem agente como se fosse um bicho...também por ser negra 
passa as brancas na frente”. 
 
 
Esta fala traz consigo a naturalização do desrespeito com a paciente em um 
 
serviço de saúde, e que é possível ela fazer um comparativo entre serviços de saúde e 
 
perceber a diferença de tratamento e o quanto faz bem ser bem tratada e ao mesmo 
 
tempo o quanto faz mal o destrato de serviços de saúde, principalmente quando a 
 
paciente percebe que tem preconceito pelo diagnóstico ou racismo institucional. 
 
 
Ii. “eu nunca passei por outros postos...escolha minha” 
 
 
A paciente demonstra ter liberdade para escolher o serviço que é bem atendida. 
 
 
N. “ eu tive preconceito aqui no CAISM na hora do parto. Só tinha 
branquelas no quarto e só eu de negra e a enfermeira brincando 
perguntou dizendo qual das crianças era minha filha. Me senti mal, 
péssima com a brincadeira da enfermeira.. 
 
 
A falta  de  respeito no trato com  a  paciente  remeteu-a  a  um  sentimento de 
 
racismo institucional, muitas vezes naturalizado no trabalhador de saúde, que acaba não 
 
percebendo a dimensão do sofrimento e dor que causa. 
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A. relata: “eu não vou e não levo meu filho no posto de saúde. A moça 
colocou luva para dar vacina no meu filho. Perguntei porque está 
colocando luva, ele não tem a doença não. Fiz um barraco. No dia de 
dar vacina na T.(filha)foi por causa da cor. Senti vontade de arrancar a 
cabeça dela” 
 
O sofrimento psíquico pelo preconceito por causa do diagnóstico e racismo por 
 
causa da cor, e neste caso duplamente este sentimento, acaba por levar as vezes a 
 
paciente a agressividade como mecanismo de defesa para aliviar a dor. 
 
 
J. “eu não vou em postinho...eu não sou de postinho” 
 
 
O preconceito gera sempre mais distância, que, por sua vez, nunca favorece um 
 
vínculo positivo. Esta fala é recorrente demonstrando que a atenção básica não parece 
 
ser um lugar de acolhimento para a paciente. 
 
 
 
Al. “Não sinto preconceito no Ouro Verde, demora pra atender, mas 
não tem preconceito”. No postinho não trata da gente... eu não gosto de 
postinho” 
 
Novamente aparece dois serviços de saúde, onde o primeiro já citado 
 
anteriorment é visto pelo paciente com um outro olhar que não o mesmo do comentário 
 
anterior, porém volta a fala sobre a falta de acolhimento pela atenção básica. 
 
 
R. “o postinho demora, este tipo de coisa faz mal pra gente”, eu não 
gosto de postinho” 
 
 
O paciente não se sente bem acolhido e repete as falas anteriores. As falas 
 
repetidas sobre a falta de acolhimento nos serviços de saúde de atenção básica refletem 
 
um pouco da realidade da atual conjuntura do país no desmantelamento do SUS. É 
 
preciso  pensar  em  como  intervir  sobre  as  demandas  específicas  vivenciadas  pela 
 
população  negra  no  processo  de  obtenção  de  cuidados  de  saúde  e,  assim,  para  a 
 
efetivação da Política Nacional de Saúde Integral da População Negra, normatizada pela 
 
portaria 992/2009, que tem como objetivo geral “promover a saúde integral da 
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população negra, priorizando a redução das desigualdades étnico-raciais, o combate ao 
racismo e à discriminação nas instituições e serviços de saúde do SUS” (73). 
 
 
 
 
M. “Tem hospital que não pega nem técnica de saúde negra, o Vera 
Cruz não pega “. 
 
A fala carregada de sentimento negativo, por perceber o racismo no 
serviço de saúde. 
 
C. comenta “ as vezes em posto de saúde, sei lá delegacia você vê o 
preconceito estampado entendeu... quando agente é negro força mais um 
pouquinho...minha esposa é branca e na escola da minha filha quando 
fui buscar ela as pessoas falam ‘seu pai é preto e você ´branca...tudo 
bem pai é quem cria’. 
 
 
O racismo institucional é determinante. Na área da saúde, estudos recentes têm 
 
evidenciado “que as desigualdades quanto à saúde e (à) a assistência sanitária dos 
 
grupos étnicos e raciais são óbvias (39) e que, das explicações de tais desigualdades, o 
 
racismo é a mais preocupante” (91). 
 
 
C.2. Acolhimento nos Serviços de Saúde: 
 
C.2.1. Tratamento na Unicamp e Hospital Dia 
 
 
I.“se eu estou um pouco doente, passo pelo PS da Unicamp, sempre 
fui bem atendida” 
 
A.“nunca sofri preconceito no Hospital Dia” 
 
E.“ aqui na Unicamp o médico me tratou como se eu fosse da 
família...me senti melhor aqui do que dentro da minha casa...eu não 
queria ir embora” 
 
N.“na Unicamp a maioria é branca, mas acho que não tem 
preconceito de cor” 
 
M. “eu peço para minha família que me traga para Unicamp se eu 
passar mal Os médicos daqui não tenho o que reclamar. olham 
tudo..se eu achar que é preconceito vou até assistente social e vou 
falar com ela.” 
 
J. “se sentir alguma coisa vou ao PS ou venho direto aqui na 
Unicamp” 
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Al. “aqui no HC fui muito bem acolhido...médico examina tudo sou 
muito bem cuidado aqui na Unicamp...os médicos tocam no 
HD”.Sempre sou atendido por médico branco, médico preto que 
nem eu não tem. só a assistente social” 
 
F. “eu não tenho o que falar ...sempre fui bem atendido...bem 
recebido” 
 
R. “ não tenho nenhuma reclamação. Não teve nenhum preconceito 
de nada...sou mais atendido por médico branco, tem um médico 
angolano preto somente, mas as pessoas não entendem o que ele 
fala” 
 
Mas houve uma fala recorrente nos grupos tanto de mulheres quanto de homens 
 
sobre um médico do Hospital Dia que não coloca as mãos nas e nos pacientes, não os 
 
tocam vejamos abaixo: 
 
 
M. “tem um médico aqui que não toca na gente no Dia, HC...ele é 
educado, mas não toca. não gosto de passar em consulta com ele. 
Ele é um senhor de idade e não toca em ninguém. É um médico 
branco” 
 
S. “este médico não toca na gente e só pergunta o que você tem. Ele 
não dá atenção e não toca na gente. 
 
F. “só tem um médico que me atendeu aqui, não tocou a mão em 
mim, com uma cara de nojo” 
 
 
Apesar do serviço de atendimento do Hospital dia ter sido bem avaliado pelos 
 
grupos, ainda assim há falas sobre um atendimento profissional que incomodou os/as 
 
pacientes e que dialoga com o que estamos chamando de racismo institucional, que está 
 
posto em todos os espaços institucionais até porque é construído pelas pessoas em 
 
consonância com a sociedade que está aí e que todos os dias reconstrói ou ressignifica o 
 
racismo, mas o perpetua. Não é muito fácil reconhecer e respeitar sempre a 
 
singularidade de cada paciente, e todos os profissionais admitem que saber se colocar no 
 
lugar dele ou dela é fundamental, embora faltem treinamentos para todas as áreas de 
 
atuação profissional para lidar com a rigidez interna e os preconceitos de cada um. 
 
 
5.2.2. Narrativa das pesquisadoras - focalizadoras 
 
Algumas considerações foram instrumento de diálogo entre as pesquisadoras que 
 
contribuíram no processo da pesquisa. Na abordagem qualitativa se considera a 
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presença ou a ausência de uma dada característica de conteúdo ou conjunto de 
características num determinado fragmento da mensagem. 
 
Foram trabalhadas diversas falas para analisar a possibilidade da presença do 
racismo institucional no ambiente hospitalar, permitindo assim de forma prática e 
objetiva, falada e escutada, a produção de conteúdo significante para pesquisa. 
 
A metodologia utilizada é capaz de incorporar facilmente questões sobre o 
preconceito, a discriminação, bem como a base das estruturas sociais, onde as pessoas 
participantes estão inseridas, sendo estas compreendidas como construções e processos 
contínuos. 
 
É possível perceber que durante as falas, as mulheres se colocaram mais ao 
relembrar as situações vividas. Ao revisitar a categoria do conteúdo que fala sobre o 
preconceito com relação a pele negra, o silêncio quebrado pela fala imediata na 
negatividade, parece esconder uma violência que não pode ser verbalizada. A 
discriminação e o preconceito por conta da cor da pele negra gera uma violência, que 
pode ser considerada como ancestral quando não verbalizada por conta de um estrutura 
maior que impede visualizar o falso mito da democracia racial. Chamamos aqui de 
estrutura maior, empresas, fabricas, igrejas, instituições sociais, hospitais entre outras. 
Mesmo a instituição chamada família, responsável pelos primeiros passos da educação, 
que nos ensina que todas as pessoas do mundo são iguais, e não que tem o mesmo 
direito. São fatos e ensinamentos que vão gerar conteúdos significativos diferentes. Não 
somente o preconceito étnico, mas o de gênero, de orientação sexual, o de classe, os que 
fogem a determinados padrões estéticos que nos foram impostos, são perversos e geram 
uma violência. 
 
O mito da democracia racial, criado após a libertação dos escravizados, é o 
mesmo mito dessas formas todas de discriminação e preconceito no discurso e na 
cabeça de quase toda sociedade, onde está a ideia de que vivemos num país 
multicultural e que somos capazes de conviver com diferenças sem grandes problemas. 
A violência causada pela discriminação gera consequências com fortes sintomas, que se 
não tratados, ou conversados geram eternos sofrimentos psíquicos. A violência não é 
apenas aquela que machuca ou mata o corpo. Há a violência verbal, a do olhar, da 
postura, assim como a dos raciocínios fáceis que tentam encobrir a mente 
preconceituosa, racista, machista, homofóbica, entre outras; bem como as instituições 
totais. 
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6. DISCUSSÃO 
 
 
Os resultados encontrados neste estudo mostram desigualdades no perfil 
sociodemográfico, epidemiológico e comportamental de pacientes HIV/Aids, em 
seguimento no Hospital de Clínicas da Unicamp. O estudo discute também os resultados 
colhidos no desenvolvimento do grupo focal. Reafirmam tendências encontradas na 
literatura sobre desigualdades de raça/cor referida, gênero sexo), iniquidades em saúde e 
HIV/Aids. 
 
 
6.1. Diferenças em relação à raça cor referidas 
 
Particularmente entre indivíduos de diferentes raças/cores referidas e sexo foi 
identificada maior vulnerabilidade: social (renda, situação de trabalho, habitação e 
escolaridade), epidemiológica e comportamental (orientação sexual, números de 
parceiros, uso do preservativo antes e após diagnóstico, e uso e tipo de drogas 
recreacionais). Diferenças significativas foram encontradas entre os que se referiram cor 
pretos/pardos comparados com brancos e entre os homens em relação as mulheres. 
 
Os dados encontrados refletem a tendência apresentada pelos órgãos oficiais 
governamentais e a literatura. Ressaltam estas desigualdades como determinantes do 
processo de saúde da população preta / parda e pobre do país. Em se tratando da 
epidemia de HIV/Aids que observa historicamente, tendência de pauperização, 
interiorização, feminilização (em um determinado período) e enegrecimento. Werneck 
(2017) comenta que ‘a vulnerabilidade da população negra ao HIV é consequência 
também da violência estrutural que incide de modo mais perverso sobre o grupo, 
principalmente nas comunidades pobres’ (92). 
 
Um estudo realizado por Lopes et al. (2007) no estado de São Paulo, sobre a 
vulnerabilidade de mulheres pretas e não pretas ao HIV/Aids, apresentou resultados 
sócio demográficos, muito parecidos com os deste estudo. Apesar de ter sido realizado 
com mulheres, reafirma que as mulheres pretas entrevistadas possuíam piores status 
socioeconômico, escolaridade, rendimento mensal individual ou familiar per capita, ou 
às condições de moradia. Os autores destacam a relevância dessa situação para o 
incremento da vulnerabilidade do grupo nessa dimensão social (93). 
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6.2. Diferenças em relação ao sexo 
 
 
Além de diferenças de grupos de raça/cor referida, a desigualdade entre homens 
e mulheres também foi identificada em aspectos demográficos (idade), econômicos 
(escolaridade, renda, situação de emprego) e religião; os homens tinham média de idade 
e escolaridade maior, contavam com melhor renda e situação de trabalho e sua maioria 
eram homens católicos e mulheres evangélicas. 
 
As características epidemiológicas e comportamentais apresentadas inferem que 
em relação ao sexo, os homens apresentam maior número de parceiros, menos uso de 
preservativo antes e depois do resultado do teste HIV, sugerindo um “descuido” com a 
prevenção. Em relação à orientação sexual, foi observada maior prevalência de homens 
homossexuais e maior uso de drogas recreacionais. Este “descuido” pode estar 
associado à ideologia machista ou ainda à subestimação da percepção de risco. 
 
Segundo Henrich e Kern (2015), ‘nas relações construídas do gênero feminino 
com o enfrentamento feito após o acontecimento da aids, verifica-se a presença do 
preconceito e da exclusão como categorias importantes, tanto quanto do elemento 
gênero como discriminador’. Estas desigualdades de gênero e raça/cor tornam as 
mulheres mais vulneráveis, as coloca em uma relação de submissão frente ao homem, 
consolidada legalmente no Código Civil, de 1916. Supõe que esta condição pode refletir 
no cuidado (ou falta de) com a própria saúde, dada as questões impostas socialmente a 
elas, da dificuldade de negociar o uso de preservativo com o parceiro, discussão sobre 
sexualidade, da maternidade imposta socialmente devido ao papel sexual reprodutivo 
para que a instituição família perpetue (94). 
 
As autoras Lima e Tal (2013) referem o amor romântico mais presente no 
imaginário das mulheres que dos homens, e por esta razão podem se expor a 
comportamentos que a levem à maior vulnerabilidade na vida sexual, frente às 
dinâmicas amorosas vivenciadas (95). 
 
Apesar da luta das mulheres indicar que o corpo da mulher é direito só dela, e 
dos avanços que foram conquistados este campo, nota-se que o aumento da violência 
sexual contra a mulher está em desacordo com estes avanços, pois ainda enfrentam 
dificuldades de autonomia sobre seu corpo. 
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A violência contra a mulher é um produto que traz em seu cerne estreita relação 
com as categorias de gênero, classe social e raça/etnia e suas relações de poder. A 
submissão da mulher continua, com outros vários formatos, como por exemplo, por 
meio das violações de direitos. 
 
A pesquisa de Leal, Gama e Cunha (2005) foi capaz de mostrar as desigualdades 
raciais, sociodemográficas na assistência pré-natal e ao parto, explicitando desvantagem 
para as mulheres pretas nestes atendimentos no município do Rio de Janeiro, no período 
de 1999 a 2001 (96). 
 
Algumas limitações podem ser apontadas em relação ao alto percentual de não 
respostas a algumas perguntas do questionário, entre elas a situação de trabalho (49,5% 
de não resposta). De qualquer forma, os resultados apontam para a dificuldade de 
inserção no mercado de trabalho pelo portador de HIV. O medo da exposição do 
diagnóstico no trabalho por estigma, descriminação e ou rejeição pode ser um 
impeditivo para ele buscar e manter a empregabilidade. 
 
Estudos demonstraram que pessoas soropositivas para o HIV tem dificuldades 
no trabalho devido a absenteísmo em função de intercorrências clínicas, consultas 
médicas ou faltas por efeitos colaterais dos medicamentos. O estudo de Lopes et al. 
(1998), realizado com pessoas que vivem com o HIV/Aids, aponta as dificuldades no 
mercado de trabalho. O medo de estigma descriminação ou rejeição impede a 
socialização para os colegas de trabalho e a chefia sobre o diagnóstico, determinando 
uma falta de perspectiva quanto às oportunidades para conseguir um novo emprego 
(97). 
 
Os resultados indicaram também que o absenteísmo, a estigmatização, faltas, 
atrasos, danos à saúde provocados por doenças oportunistas e efeitos colaterais de 
medicamentos, necessidades de retornos médicos, coletas específicas de exames, 
exposição a exames admissionais, apresentação de atestados médicos (mesmo que o 
CID-código internacional da doença não identifique o diagnóstico) com risco de 
solicitação de testes, apesar de ser proibido por lei. Na situação de agravamento da 
enfermidade, existe o receio de explicar motivos de possíveis internações. Além disso, a 
recolocação profissional por incapacidade física também acaba por expor o portador de 
vírus HIV/Aids. 
 
Na comparação entre pretos e brancos, os pretos apontaram mais que um 
parceiro sexual, menor uso de drogas recreacionais e uso de preservativos relativamente 
iguais aos brancos. 
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6.3. Os Vários Tipos de Preconceitos 
 
No resultado dos preconceitos, 390 (39,5%) dos participantes afirmaram terem 
sofrido preconceito, porém mais da metade referiram manter o diagnóstico em sigilo 
‘não disseram a ninguém’ e por isso os resultados sobre o preconceito racial não ficam 
evidentes. A notícia sobre o diagnóstico de portador do vírus HIV/Aids gera estresse ao 
indivíduo, derivado, muitas vezes, do estigma associado ao HIV. Traz sentimentos de 
medo, solidão, abandono e preconceito, razão pela qual aparece a preocupação com o 
sigilo do diagnóstico e sofrimento psíquico em relação à infecção. O portador sofre com 
o diagnóstico, sofre com o enfrentamento e tratamento da doença, mas a revelação 
diagnóstica é a que mobiliza maior sofrimento diante da notícia, das fantasias do que 
significa este diagnóstico. A revelação gera a necessidade da garantia do sigilo. Em 
quem confiar? Para quem contar? O sigilo da contaminação vai protegê-lo e garantir seu 
direito de cidadão. Está no manual de direito do portador com HIV a garantia do sigilo. 
 
Sobre o contexto do preconceito sofrido, a família aparece em primeiro lugar, 
seguida pela sociedade e depois no trabalho. Era muito comum no início da epidemia a 
família abandonar o paciente nos Pronto Socorros e ou Hospitais, omitindo endereços e 
contatos para evitar serem localizados no momento da alta. 
 
Muitas relações familiares já estavam rompidas à muito tempo, sem mais 
vínculo entre parentes e o paciente. O fato de reatar estas relações deterioradas trazem 
um sofrimento e dor para as famílias, porém muito mais profundo para o paciente que 
tem que lidar com mais esta condição. Além da exposição do diagnóstico, há revelações 
íntimas e veladas como a homossexualidade, o uso de drogas, tipo de trabalho (ex 
profissional do sexo). 
 
Waidman et al. (2011) argumentam que o fato de se estar com HIV/Aids afeta o 
aspecto biológico, social, espiritual e o estado psicológico dessas pessoas e seus 
familiares tornando todos vulneráveis psiquicamente. ‘...por isso ao se perceberem 
como HIV positivos, esses indivíduos lidam com importantes mudanças em seu estilo 
de vida’ (98). 
 
A análise dos dados mostra que as mulheres sofreram mais preconceito que os 
homens em relação ao diagnóstico, diferente dos homens que expuseram maior 
preconceito em relação a orientação sexual. O estigma, o preconceito e discriminação, 
recaem com maior intensidade nas mulheres. 
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Pesquisas feitas na América Latina, pelo movimento feminino aponta que “tanto 
na família quanto no trabalho, a mulher é muito mais exposta à violência ou ao estigma 
do que o homem”. 
 
Chama a atenção a variável sobre o sigilo para evitar preconceito e 
discriminação e remete à reflexão de que, apesar dos avanços em relação a esta doença 
em se tratando das questões de direitos humanos, esclarecimento sobre as formas de 
contagio, o reforço sobre a solidariedade, avanços terapêuticos, diagnósticos, acesso a 
medicamentos, a qualidade de vida do portador, a epidemia da aids ainda carrega 
consigo um pesado estigma e preconceito quase intransponível. 
 
O preconceito em relação à infecção pelo HIV se sobrepôs ao preconceito por 
raça/cor, na análise das variáveis do questionário. Este fato pode ser devido ao racismo 
estar tão arraigado às práticas cotidianas que acaba sendo naturalizado e despercebido 
pelo portador de HIV. Assim, o homem sofre duplamente pela cor e diagnóstico e 
muitas vezes por classe social, como também a mulher preta sofre pela raça/cor, pelo 
gênero, pela infecção e pobreza. Naturalizar o preconceito e racismo pode se constituir 
um mecanismo de defesa para barrar o sofrimento psíquico de toda a história de vida e 
conjuntura social de desigualdades e iniquidades. Há vários autores que defendem que a 
profunda exclusão do povo negro e das mulheres está intrínseca na inequidade, e que 
diferente da desigualdade é injusta e evitável em todas as camadas da sociedade, 
principalmente na saúde. 
 
Os resultados obtidos do estudo do grupo focal, trouxeram mais elementos sobre 
preconceito e discriminação racial aprofundando os obtidos no estudo quantitativo sobre 
o perfil sócio-demográfico e epidemiológico. As questões elaboradas para o grupo focal 
a partir do roteiro procuraram identificar os/as pacientes por grupalidade, O grupo 
possibilitou acessar o itinerário terapêutico e os sentidos, dando oportunidade para as 
pessoas se identificarem e se colocarem em interação no coletivo. Possibilitou que os 
pacientes falassem de si e fossem ouvidos pelos outros facilitando a expressão dos 
sentidos sobre os principais temas da pesquisa os preconceitos pelo diagnóstico, pela 
cor da pele e serviços de saúde. 
 
Os sentidos são formados historicamente a partir da vivência de cada um. Spink 
(2009) coloca que os sentidos vividos podem ser construídos ou ressegnificados, pois 
saem de contextos subjetivos e são materializados nas vivências pessoais e/ou sociais 
(34). 
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São os sentidos formados e estruturados em situações que ao longo de cada 
história pessoal os marcaram, os afetaram, a ponto de impactarem suas ações e 
percepções presentes “é tempo de vida de cada um...tempo da memória na qual 
enraizamos nossas narrativas pessoais e identidades” (34). 
 
As desigualdades, especificidades e vulnerabilidades experimentadas por estes 
grupos de pacientes negros/as (pretos/as e pardos/as), são descritos e analisados 
segundo o termo raça/cor utilizado como sinônimo de pessoas socialmente agrupadas 
em virtude de sua auto-classificação racial. 
 
Na categoria por preconceito pela doença, conforme já havia aparecido na 
análise quantitativa a maioria dos entrevistados referiram não contar para ninguém 
sobre o diagnóstico. Esta questão volta a aparecer em algumas falas no grupo, 
confirmando o medo da dor e constrangimento causado por preconceito, principalmente 
para quem já o vivenciou em algum momento da vida. Torna-se então relevante na 
construção do sentir. 
 
Para Anjos (2012) a omissão da vivência do HIV/Aids, por exemplo pode servir 
como estratégia em muitas ocasiões, para evitar as situações de discriminação e 
estigmatização. Manter segredo e a privacidade evita o surgimento de conflitos abertos. 
As falas retratam o quanto a discriminação é cruel e desumana (99). Estes 
constrangimentos são frequentes por toda uma vida, seja pela cor da pele, e associado a 
isto o estigma pela doença. 
 
Outra questão fortemente relatada pelos grupos femininos principalmente, foi a 
dificuldade da família em relação ao diagnóstico demonstrando um grau de preconceito 
significativo, pois apesar do HIV/Aids contaminar a pessoa, acaba atingindo a família 
por todo estigma que a doença em si traz. 
 
Estudos mostram que o nível de desinformação também contribui para o 
preconceito familiar. Quanto mais elevado o nível sócio econômico das famílias, menos 
rejeição e preconceito. Entretanto, família com menor nível socioeconômico, 
educacional e cultural apresenta maior dificuldade de entendimento do diagnóstico e por 
esta razão maior preconceito. 
 
Mac Daniel et al. (1994, apud Sousa) consideram que a Aids adquiriu 
significados culturais e emocionais muito fortes para as famílias assim como o câncer, 
as infecções oportunistas, pois são descritas como invasoras, intrusas e destruidoras. A 
doença tem imagem associada à culpa pessoal, necessitando, portanto, de punição 
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Assim, o silêncio pode ser usado pelo grupo familiar como proteção dos seus 
integrantes contra possíveis sanções sociais. Além disso, a rejeição familiar acarreta aos 
pacientes mecanismos de auto-exclusão que agravam seus sentimentos de 
distanciamento e intensificam o seu grau de solidão (100). 
 
Outro fator relevante é o fato que por questões de gênero, as mulheres relatam 
sofrerem mais preconceitos. Conforme Censhaw (2002, p.173, apud Souzas et al.,2010, 
p. 291)as desigualdades atingem as mulheres diferentemente e assim todos os fatores 
relacionados às identidades sociais, tais como classe social, raça, cor, religião, 
orientação sexual, entre outras características são “diferenças que fazem diferença” na 
forma como discriminação vivenciada (101). 
 
O conceito de vulnerabilidade no plano individual, refere a populações 
desprotegidas ,expostas a maiores riscos epidemiológicos, sujeitas a discriminação, 
tratamento injusto, desrespeito a dignidade humana (102) 
 
Souzas et al. (2010, p.292) afirmam que a vulnerabilidade das mulheres na 
contaminação do HIV/Aids tem relação com o contexto em que a mulher está inserida, 
levando em consideração a limitação da mulher nas tomadas de decisões quanto à sua 
vida sexual e reprodutiva. Com a questões socioeconômicas e o racismo aumenta a 
vulnerabilidade das mulheres dificultando o acesso aos serviços de saúde e menor 
conhecimento das questões relacionadas às ISTs. 
 
No caso da mulher negra há uma situação de exposição maior devido ao menor 
grau de escolaridade, menor renda, pior habitação, lazer, entre outras que extrapolam o 
diagnóstico de HIV/Aids. “Em todas essas escalas e em muitas outras, salta aos olhos a 
constante posição de desvantagem das mulheres negras no âmbito da saúde” (14). 
 
Em seu artigo sobre mulher e negra “Dupla Vulnerabilidade as DSTs e 
 
HIV/Aids”, Santos (2006) explica que : 
 
 
“Quando comparadas às mulheres brancas, as negras 
apresentam, repetidamente, maior risco de adoecimento e morte. 
A discussão sobre violência sexual e doméstica reitera as 
disparidades e a maior vulnerabilidade social da mulher negra” 
(103). 
 
 
Quanto ao preconceito por raça/cor a definição da cor, é estabelecida num 
campo de percepção, de acordo com o qual as pessoas podem ser colocadas no limite 
entre brancos e não brancos. Dado que esta categoria de classificação não tem limites 
estanques e que o conceito de raça é construído no limite das relações sociais, e, 
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portanto, definido no campo relacional em que há inúmeras disputas e hierarquias, trata-
se de uma construção num campo de relações sociais que desvendam formas de 
exercício de poder e o próprio racismo, além de ser um dado do imaginário social (95). 
 
Assim, ser negro, segundo Costa Lima: 2004; “é ser violentado de forma 
constante, contínua e cruel, sem pausa ou repouso, por uma dupla injunção: a de 
encarnar o corpo e os ideais de Ego do sujeito branco e a de recusar a presença do corpo 
negro” (104). 
 
Para Fry & Maggie (2004) existe uma retórica e uma naturalização no 
entendimento de raça como constructo social, sendo raça na verdade um conceito social 
de separação ,estes autores consideram que o reconhecimento e a utilização do termo 
raça traz sustentação para as representações sociais vinculadas à hierarquia entre raças, 
produzindo a discriminação e o preconceito. Faz uma crítica ao Estado brasileiro, pois 
este, através de suas políticas, imputa valor legal e entroniza o conceito de raça 
(105,106). 
 
Os participantes dos grupos fizeram referência à tonalidade de pele, ora dizendo 
que os/as filhos/as eram clarinhos como as focalizadoras (que eram pardas, portanto 
negras), ou que não eram negros/as e apenas morenos/as, trazendo diferença entre os 
fenótipos da pele e procurando valorizar a tonalidade mais clara, como forma de sofrer 
menos preconceito pela cor. 
 
O ideal de branqueamento tem repercussões até hoje no cotidiano dos 
brasileiros, alimentando não só a discriminação racial como atitudes, posturas e falas 
que traduzem uma superioridade e valorização de características dos brancos e a 
construção de estereótipos negativos em relação a negros e mestiços (107). 
 
As doutrinas raciais postulavam que a diversidade humana, anatômica e cultural 
era produzida pela desigualdade das raças (108, 109). 
 
Segundo Seyferth (1996), principalmente a antropologia física, respaldavam a 
ideologia da hierarquização das raças para fins políticos, porém as ciências humanas e 
sociais também colaboraram nesta construção ideológica, sendo responsáveis pela 
invenção da eugenia, utilizada em políticas públicas, inclusive para justificar a limpeza 
étnica (109). 
 
O sistema de classificação étnico-racial tem sido motivo de debate polêmico 
entre pesquisadores, técnicos do governo e militantes da sociedade civil. O debate passa 
pela adequação e pertinência dos métodos classificatórios e das categorias utilizadas na 
identificação dos indivíduos. Os procedimentos do IBGE, especialmente por serem os 
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oficiais, recebem muitas críticas (Osório, 2003). O IBGE utiliza a autoclassificação e as 
suas categorias de raça/cor são cinco: preto, pardo, branco, amarelo e indígena. 
 
Esta discussão também apareceu nos grupos focais, expressa pelas experiências 
vividas a partir desta classificação e as suas repercussões na vida cotidiana. Alguns 
participantes se identificaram como mais claros do que eram, o que na opinião dos 
pesquisadores configurava-se em uma estratégia para redução da possibilidade de serem 
vitimados pelo racismo. 
 
Existe uma crítica de alguns pesquisadores sobre o IBGE pela “invenção da cor 
parda” e pela restrição da categorização oficial a “cinco cores”, considerando ser um 
exemplo da distância entre as instâncias oficiais e a população. Maggie (1996), defende 
que existe uma forma popular em se falar em cor e que não traz oposição a outra cor 
como por exemplo negro x branco ou ainda preto x branco (105). Já para Munanga 
(1996) a variedade dos termos demonstra como o brasileiro foge da sua realidade étnica, 
procurando situar-se o mais próximo possível do modelo tido como superior, o branco 
(88, 110). 
 
Conforme Sansone (2003) atualmente o termo negro diferentemente da década 
de 30, quando tinha um significado mais pejorativo do que preto, tem se ressignificado, 
ganhando uma associação positiva, com conotação de orgulho étnico e associado a uma 
cultura de origem africana. A popularização do termo negro muito se deve à Frente 
Negra Brasileira, poderosa organização na mesma década (111). 
 
Também Rocha & Rosemberg (2007) em pesquisa com escolares, perceberam 
que 11,8% dos alunos se declararam negros espontaneamente e atribuem este resultado 
a vários eventos políticos e culturais que impulsionaram a ressignificação política do 
termo negro. Destacam-se a III Conferência Mundial e Combate ao Racismo, 
Discriminação Racial, Xenofobia e Intolerância Correlata, em Durban na África do Sul, 
2001 e a expansão da cultura hip hop e as discussões sobre ações afirmativas e cotas 
(112). 
 
Esta discussão também perpassou pelos participantes dos grupos, com falas 
sobre gostar da cor e afirmar que não tem diferença enquanto pessoas. 
 
É importante ressaltar um outro dado que a população negra, 
demograficamente, é o somatório de preto + pardo, no entanto preto é cor e negro é 
 
raça. Não há “cor negra”, como muito se houve e há “cor preta”. Oliveira (2004) afirma 
que apesar disso, os pesquisadores, em geral costumam dizer que não entendem, mesmo 
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com a obrigatoriedade ética de inclusão do quesito cor como dado de identificação 
pessoal nas pesquisas brasileiras desde 1996, segundo a Resolução 196/96” (113). 
 
Persistem ainda, muitas instâncias que substituem o termo “preto” por “negro” 
mas modo geral reserva-se o termo negro para o conjunto de pretos e pardos” (113). 
 
Nas conversas sobre raça/cor nos grupos focais alguns termos como morena/o, 
foram utilizados algumas vezes. Guimarães (2003) considera que mulato e moreno são 
traduzíveis para pardo, pois grande parte dos morenos na verdade são brancos sociais 
(114). 
 
No relato dos grupos fica velada o incômodo da população branca nunca está 
expostas as situações de preconceito, que para Bento (2004) a falta da discussão deste 
termo relaciona-se à exclusão do negro. Assim, faz uma crítica à substituição da 
expressão “questão racial” pela expressão “problema do negro”, como se o grupo 
branco não tivesse responsabilidades na origem e solução do problema do racismo, 
insistindo na necessidade de aprofundar a discussão sobre o conceito de branquitude 
encoberta por uma identidade branca aparentemente neutra (115). 
 
Considera Bento, que “ser branco, muitas vezes, é não se reconhecer como parte 
indissociável do quadro que gerou a desigualdade racial. Ainda nesta linha de 
pensamento a afirmativa é complementada por Pizza (2000) ao discutir que entre 
brancos, no Brasil, a noção de racialidade não é desenvolvida, sendo que a suposta 
neutralidade da cor possivelmente é reforçada pelo fato de as pessoas brancas não 
viverem situações públicas ou privadas onde a sua cor é questionada (115). 
 
A discussão também perpassa pelos serviços de saúde e a forma como acolhem 
os pacientes, e o quanto é importante para toda conduta terapêutica e de tratamento para 
se conseguir uma boa adesão ao tratamento. Foi ressaltado nos grupos focais, a 
importância do preenchimento do quesito raça/cor, para que os usuários/as comecem a 
familiarizar com os termos, sem que os mesmos possam causar tantos constrangimento 
ao paciente, quanto ao profissional de saúde que tem que perguntar. 
 
É importante para a superação deste constrangimento, a inclusão do campo 
raça/cor em outros bancos de dados, permitindo uma análise de equidade na utilização 
de procedimentos diagnósticos e terapêuticos. 
 
As autoras Chor e Lima (2005) declaram: 
 
“ [...] em sociedades como a brasileira, na qual relações de 
classe são racializadas e relações sociais são dependentes da 
classe social, a pesquisa epidemiológica deve buscar elucidar o 
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impacto, na saúde, das desigualdades socioeconômicas e raciais” 
(116) 
 
 
Existe consenso entre autores de que o uso da variável raça/cor é útil como 
marcador do risco de discriminação ou de exposições sociais. Araújo (2009) considera 
que investigações sobre o papel da raça/cor na produção dos diferenciais em saúde 
contribuirão para a elaboração de políticas destinadas a reduzir as desigualdades em 
saúde (117). 
 
Segundo Laguardia (2004) as categorias raciais permitem mensurar parte da 
desigualdade e injustiça social, derivadas do racismo, e acrescenta que raça é importante 
porque ajuda na formação identitária, além de ser um princípio que possibilita 
organização social . A atitude não racialista, adotada por alguns profissionais de saúde, 
não é uma garantia de antirracismo, sendo necessário desnaturalizar raça e ficar atento 
para o racismo científico presente em estudos epidemiológicos (118). 
 
A discriminação racial traz consequências à saúde porque é um dos fatores 
estruturantes das desvantagens econômicas e sociais; provoca exposição a ambientes 
menos saudáveis; causa assistência à saúde inadequada ou degradante. 
 
As autores Chor e Lima (2005) colocam que: 
 
 
Nos EUA estudos epidemiológicos que utilizaram metodologia 
especifica para aferir a associação da discriminação com 
hipertensão arterial, depressão e autoavaliação da saúde 
observaram um padrão consistente de desvantagem para negros 
que relataram experiências diretas de discriminação racial (116). 
 
 
Nos relatos dos participantes do grupo, percebe-se uma insatisfação por vários 
serviços de saúde, desde a atenção básica, até hospitais especializados e terciários 
(serviços de saúde da Unicamp) como foi citado algumas falas, relacionadas muitas 
vezes com o preconceito pela doença, pela cor, mas também pelo comportamento de 
profissionais de saúde. 
 
Estes relatos levam à reflexão que ainda existem muitos profissionais 
despreparados diante do diagnóstico e da raça/cor, corroborando para a 
institucionalização do racismo ou sua perpetuação nos serviços de saúde. 
 
Lopes, F. (2007) afirma que racismo no Brasil é um fenômeno complexo, que se 
reafirma cotidianamente pela linguagem comum, sustentado pela tradição e cultura. 
Influencia a vida, o funcionamento das instituições e as relações entre as pessoas, 
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constituindo se em uma programação social que a todos afeta. A autora acrescenta ainda 
que uma especificidade brasileira é o racismo velado, aquele que muitas vezes não é 
percebido, mas é sentido, não está explicito, porem naturalizado Estratégias individuais 
e coletivas, menos evidentes de discriminação racial, são comuns, porém muito danosas. 
Este modelo de racismo desperta uma sensação de impotência diante de uma situação 
não explícita de discriminação se equiparada à vivida pela agressão física. Relatado em 
várias falas dos participantes do grupo, o racismo, o preconceito, a discriminação e a 
intolerância ferem, desequilibram e podem até matar (119). 
 
Na categoria de acesso e acolhimento aos serviços de saúde, nos grupos focais 
os participantes trouxeram, várias queixas sobre serviços de saúde, sobretudo da falta de 
acolhimento na atenção básica, por parte dos profissionais, sendo que a distância social 
que separa os profissionais médicos de seus pacientes e contribui para aumentar a 
vulnerabilidade,considerando que eles já trazem consigo o sentimento do preconceito 
seja pelo diagnóstico, seja pela cor da pele ou ainda pelos dois motivos. 
 
Villela (1999) coloca, que a inadequação da linguagem, a dificuldade de 
aproximação com os pacientes e com suas realidades, somadas às dificuldades em 
abordar outros aspectos da vida, relacionados à clínica, tornam-se restrições para o 
sucesso efetiva interação (120, 121). 
 
Silva et al. (2013), referem que o profissional de saúde intensifica a 
 
vulnerabilidade ao adoecimento, quando não presta os cuidados necessários aos 
pacientes, especialmente pela cor, e admite que a classificação raça/cor é ainda uma 
temática de difícil entendimento para os profissionais de saúde (122). 
 
Os autores acrescentam que o uso desta categoria para análise na saúde leva a 
compreensão das razões pelas quais as interações sociais na intersecção gênero e 
condições socioeconômicas, produzem e reproduzem desvantagens e riscos dos negros à 
saúde (122). 
 
Os participantes dos grupos focais, puderam avaliar também o serviço especifico 
onde são acompanhados para o tratamento do HIV, sendo este o Hospital Dia da 
Unicamp, ambulatório que recebeu uma ótima avaliação, sem que houvesse reclamações 
tanto do acesso, acolhimento, quanto ao atendimento de rotina, apesar de ressaltarem a 
conduta pontual de um único profissional médico Sabe-se que a distância social que 
separa os profissionais médicos de seus pacientes contribui para aumentar a 
vulnerabilidade dos mesmos, considerando que eles já trazem consigo o sentimento do 
preconceito seja pelo diagnóstico, seja pela cor da pele ou ainda pelos dois motivos 
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(120). Porém o contraponto é que a equipe de profissionais daquelae espaço foram bem 
referenciados pelos participantes dos grupos, o que é possível que a equipe por tratar do 
diagnóstico de HIV/Aids a partir da revelação diagnóstica tem maior sensibilidade para 
atender aos pacientes. Os mesmos declararam que não sentem, preconceito nem 
discriminação em relação ao diagnóstico e nem pela cor da pele. Vale destacar que o 
local da pesquisa foi o hospital das Clínicas, o que pode ter influenciado alguns 
indivíduos a respostas favoráveis ao serviço. 
 
Ayres (2001) descreve que é preciso que os profissionais fomentem, como 
“sujeitos cuidadores, o vínculo baseado no diálogo e no respeito mútuo. Dessa forma, 
poderá ser estimulada a autonomia do sujeito e não somente a construção de práticas 
numa interação com o outro como mero objeto, no qual se pode intervir de modo 
normativo e tecnicista. Aposta-se, assim, na construção de vínculos afetivos, que dão 
suporte a relações de cuidado, como um importante recurso operacional para a 
promoção da saúde” (15). 
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7. CONCLUSÃO 
 
 
Este estudo sugere que pacientes portadores de HIV/Aids sofrem preconceitos 
pelo diagnóstico ou por raça trazendo constrangimento e dor aos pacientes. O 
preconceito é portanto, um fator limitante para o acesso à saúde, confirmando estudos 
que revelam existir um diferencial no atendimento de saúde entre pretos/pardos (negros) 
e brancos. 
 
O estudo mostrou também que o preconceito pelo diagnóstico acarreta 
sofrimento e dor para além do corpo físico, pois ele também é psíquico e principalmente 
social. 
 
A doença obriga o paciente a revelar e desvelar seus mais íntimos segredos, 
além das consequências clínicas da infecção e da medicação, o preconceito pelo 
diagnóstico, de gênero e pela cor da pele como uma sobreposição de sofrimentos. Como 
suportar ser portadora do vírus HIV, mulher, preta e pobre?!!!? 
 
Os resultados apontam ainda diferenças no acesso ao serviço de referência em 
HIV/Aids da Unicamp, demonstrando que pretos e pardos chegaram mais tardiamente 
ao tratamento, sendo que vários fatores (escolaridade, renda, nível sócio econômico) 
corroboraram, além da morosidade burocrática do SUS. Cabendo uma ressalva sobre a 
relevância positiva do serviço especializado em HIV/Aids da Unicamp por todos os 
participantes dos grupos focais. 
 
Mostra o estudo que se faz necessário tratar diferentemente alguns segmentos 
populacionais para que seja possível promover a equidade em saúde, diante do racismo 
enraizado na sociedade promovendo iniquidades em saúde. 
 
Enfim para encerrar um primeiro momento desta história cabe ressaltar que os 
participantes do grupo focal puderam avaliar como gratificante e necessário, este 
momento de grupalidade que possibilitou falar dos sentidos e sentimentos. Revelaram 
estar em um ambiente sem preconceito, sentiram-se acolhidos no grupo, sem estigma e 
sem racismo institucional tornando-se um importante momento de identificação de 
semelhança de identidades, onde se explicitaram as dores do preconceito e racismo, 
dividiram segredos (para alguns íntimos) e partilharam apoio e somaram solidariedade. 
Elementos imprescindíveis para continuar a luta contra o preconceito e as várias formas 
de racismo colocados no cotidiano de suas vidas. 
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8. RECOMENDAÇÕES 
 
 
Se faz necessário que as instituições de pesquisa brasileiras promovam estudos, 
pesquisas e discussões sobre o tema racial e classificação étnico-racial e sobre o 
impacto dos preconceitos e do racismo velado na manutenção de iniquidades sociais. 
incentivando investigações com aspectos teóricos, conceituais e técnicos, tem grandes 
com a discussão sobre desigualdade racial e racismo. Além disso, capacitações para os 
profissionais das instituições de saúde promovendo mudanças de concepções sobre o 
racismo institucional e dando visibilidade na relação entre os serviços de saúde e a 
população negra. 
 
Propor ao Ministério da Educação a inclusão curricular da saúde da população 
negra como tema transversal nos currículos dos cursos de ensino médio e superior da 
área de saúde. 
 
Incluir no campo da formação profissional de Serviço Social o aprofundamento 
da discussão racial, proporcionando uma reflexão mais crítica e aprofundada sobre o 
racismo, suas interfaces sociais frente a violações de direitos por razões de preconceito 
e discriminação racial, para construção de práticas mais efetivas de enfrentamento da 
questão. 
 
Em relação a Aids, é importante repensar as campanhas brasileiras de prevenção 
priorizando as populações mais suscetíveis a vulnerabilidades sociais e raciais 
considerando as especificidades de gênero, raça/etnia e classe social, ao mesmo tempo 
fortalece-las, possibilitando um diálogo mais elaborado que consiga informar e 
empoderar o/a portador/a sobre seus direitos e sua efetiva participação na prevenção. 
 
Conclui-se que para contrapor a violação dos direitos humanos, eliminar a 
violência racial e de gênero, é imprescindível fortalecer diversos setores da sociedade, 
para enfrentamento dos preconceitos e do racismo institucional, visando à promoção da 
equidade em saúde. 
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10. APÊNDICE 
 
 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
“Aspectos Sócio-Epidemiológicos e Clínicos da População Negra/Parda com HIV/AIDS 
acompanhados em Serviço Publico de Referência para HIV/AIDS Hospital das Clínicas da 
Unicamp”  
Raça/Cor Referida uma questão limitante para acesso aos serviços? Estudo com Pacientes 
HIV/Aids do Hospital de Clínicas da Unicamp” Aparecida do Carmo Miranda Campos, 
Maria Rita Donalisio, Francisco Hideo Aoki e Ehideé Gómez La Rotta Número do CAAE: 
Parecer CEP nº 667/2005 (CAAE:1605.0.146.000-05) 
 
 
 
Você está sendo convidado a participar como voluntário de uma pesquisa. Este 
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos 
como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o 
pesquisador.  
Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o 
pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou outras 
pessoas antes de decidir participar. Não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo se você 
não aceitar participar ou retirar sua autorização em qualquer momento. 
 
Justificativa e objetivos:  
Segundo o Boletim Epidemiológico do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais 
(2015) a incidência de HIV/Aids entre pretos é 30,6% maior que nos brancos, igualmente as 
taxas de mortalidade foram maiores, o que sugeri uma menor cobertura diagnóstica e/ou 
maiores dificuldades em acessar serviços especializados e tratamento oportuno e adequado.  
Pelo que este estudo tem como objetivo identificar o racismo institucional em coorte de 
pacientes HIV/AIDS acompanhados em hospital de referencia, constituída em 2007/2009, 
comparando negros e brancos. Tendo como marco referencial que o racismo institucional é uma 
falha no fornecimento de serviços profissionais adequado às pessoas em decorrência de sua cor, 
cultura e origem social ou étnica. 
 
Procedimentos:  
Participando do estudo você está sendo convidado a compor um Grupo nomeado grupo 
Focal que será moderado por Célia Zenaide da Silva e a relatoria Cinthia Cristina da  
Rosa Vilas Boas e a pesquisadora Aparecida do Carmo Miranda Campos estará 
presente na sala ao lado. A conversa em grupo começará com uma pergunta inicial sobre o 
preconceito por raça e devido à infecção pelo HIV a ser realizada pelo moderador. Dando-se um 
tempo aos participantes para compartilhar seus conhecimentos com os outros membros do 
grupo. A discussão acontecerá em uma sala do departamento de Saúde Coletiva da 
FCM/Unicamp, e ninguém mais além das pessoas que farão parte no debate e o pesquisador 
estarão presentes.  
Não pediremos que compartilhe crenças pessoais, práticas, histórias ou conhecimentos, 
a não ser que o(a) Sr(a) se sinta à vontade de expressá-las. O debate será gravado integralmente, 
e ninguém será identificado através do nome na gravação. A gravação será mantida em arquivo 
com senha de conhecimento só do pesquisador permanecendo confidencial a informação 
registrada. Ninguém mais exceto Aparecida do Carmo Miranda Campos terão acesso às fitas, 
evitando que outras pessoas tenham acesso. As fitas serão destruídas após 5 anos. Observações: 
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 Será uma reunião de grupo a ser marcada em 02 de Outubro de 2017 na sala 35 do 
Departamento de Saúde Coletiva com duração de 2 horas no Maximo, em horário a 
combinar. 
 
Desconfortos e riscos:  
Você não tem obrigação de participar do estudo se sentir desconforto ao responder 
perguntas pessoais sobre sua doença e experiências de preconceito racial ou pelo HIV; tiver 
menos de 18 anos ou estar sofrendo de algum déficit cognitivo que impossibilitem seguir as 
orientações do pesquisador etc.  
Não existem riscos previsíveis que possam ocorrer com você por participar desta 
pesquisa além do desconforto causado ao responder perguntas sobre preconceito. Porém, não 
desejamos que isto venha acontecer. O(a) Sr(a). não tem que responder qualquer pergunta ou 
parte de informações obtidas no grupo/pesquisa se o(a) Sr(a). sentir que a pergunta é muito 
pessoal ou pode ocasionar incômodo ao falar. 
 
Benefícios:  
Não haverá nenhum benefício direto ao Sr(a), mas é provável que sua participação 
ajude a redescobrir mais sobre como prevenir o preconceito tanto pelo HIV/Aids quanto racial 
em qualquer serviço de saúde. Consideramos que os resultados da pesquisa contribuirão na 
melhora do atendimento, seguimento e tratamento dos pacientes com HIV/AIDS.  
Acompanhamento e assistência:  
Todos os pacientes continuaram seu acompanhamento e tratamento pela equipe 
multidisciplinar do ambulatório. Caso sejam detectadas situações que indiquem a necessidade 
de uma intervenção (médica, pedagógica, nutricional, fisioterápica, fonoaudiológica ou outra), o 
pesquisador com apoio da assistência social informará o caso aos médicos sob orientação do 
Professor Francisco Hideo Aoki e a Dra Raquel Stucchi . 
 
Sigilo e privacidade:  
Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 
informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na 
divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será citado. 
 
Ressarcimento:  
Como o estudo será feito em tempo e local distinto das consultas, haverá ressarcimento 
de despesas. O participante terá direito a passagens e alimentação. Ofereceremos um lanche 
depois da reunião e vinte reais (R$20,00) para facilitar seu deslocamento até a Unicamp. Você 
terá direita a indenização diante de eventuais danos. 
 
Contato:  
Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com os pesquisadores: 
Aparecida do Carmo Miranda Campos no Hospital Dia do HC UNICAMP, situado a Rua Carlos 
Chagas Nº 82 Cidade Universitária Zeferino Vaz, Distrito de Barão Geral, Campinas SP, 
telefone (19)35217550 e email carmo@hc.unicamp.br. Professores Francisco Hideo Aoki e 
Maria Rita Donalisio Cordeiro no Departamento de Saúde Coletiva da FCM.  
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas do 
estudo, você poderá entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da UNICAMP das 08:30hs às 11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs na Rua: Tessália Vieira de 
Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-
mail: cep@fcm.unicamp.br. 
 
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).  
O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas 
envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem por 
objetivo desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas 
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pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) 
das instituições, além de assumir a função de órgão consultor na área de ética em pesquisas 
 
 
 
Consentimento livre e esclarecido:  
Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar e 
declaro estar recebendo uma via original deste documento assinada pelo pesquisador e por mim, 
tendo todas as folhas por nós rubricadas: 
 
Nome do (a) participante: ______________________________________________________ 
Contato telefônico: ___________________________________________________________ 
e-mail (opcional): ____________________________________________________________  
_____________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
(Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu RESPONSÁVEL LEGAL) 
 
 
Responsabilidade do Pesquisador:  
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na 
elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informo que 
o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar 
o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste 
documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 
 
_____________________________________________________ Data: ___/_____/______. 
(Assinatura do pesquisador) 
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  PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP  
 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
 
Título da Pesquisa: "Qualidade de Vida de Pacientes HIV/AIDS Positivos: Medindo Fatores de 
Desigualdade" 
Pesquisador: EHIDEE ISABEL GOMEZ LA ROTTA 
Área Temática: 
Versão: 2 
CAAE: 68163617.4.0000.5404 
Instituição Proponente: Hospital de Clínicas da UNICAMP 
Patrocinador Principal: Capes Coordenação Aperf Pessoal Nivel Superior 
 
DADOS DO PARECER 
 
Número do Parecer: 2.148.789 
 
 
Apresentação do Projeto: 
RESUMO: INTRODUÇÃO Em 2014, 36,9 milhões de pessoas no mundo viviam com HIV segundo dados da 
Organização de Nações Unidas (ONU), número que segue aumentando devido ao incremento da sobrevida 
pelo acesso ao tratamento antirretroviral, que ocasiona menores taxas de mortalidade com melhores 
condições de saúde (UNAIDS 2015a). As novas infecções pelo HIV caíram 35% desde 2000 (58% entre 
crianças) e as mortes relacionadas com AIDS diminuíram 42% desde o pico de 2004; a resposta global ao 
HIV tem impedido 30 milhões de novas infecções e quase 8 milhões (7,8 milhões) de mortes desde 2000 
(UNAIDS 2015a). Mas ainda as novas infecções e as mortes relacionadas com o AIDS continuam 
acontecendo em número inaceitavelmente alto a cada ano em especial em países chamados em 
desenvolvimento; em 2014 cerca de 2 milhões de pessoas infectaram-se com o HIV e 1,2 milhões de 
pessoas morreram por doenças relacionadas com o AIDS (UNAIDS 2015a). Na América Latina, o número 
de novas infecções e mortes pelo HIV em 2014 foram 17% e 35% menores do que em 2000 (UNAIDS 
2015a). No Brasil, em 2014 havia 734.000 [610.000 – 1.000.000] pessoas vivendo com HIV; a prevalência 
de HIV estimada para o Brasil ficou entre 0,4 e 0,7 (% da população); sendo reportados 44.000 [31.000 – 
57.000] novos casos no ano de 2014. Segundo o Ministério da Saúde, a epidemia no Brasil está 
estabilizada, com taxa de detecção em torno de 20,4 casos a cada 100 mil habitantes. 
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Porem, o HIV continua a mostrar drasticamente as desigualdades no mundo, não sendo uma coisa do 
passado (UNAIDS 2015b). Nas sociedades modernas, a epidemia de AIDS atinge com maior intensidade os 
grupos historicamente excluídos da riqueza social, bem como aqueles que são culturalmente discriminados 
(LOPES AND KALCKMANN 2005; WHO 2007; MUNANGA 2012). Nesse sentido observa-se aumento da 
incidência de casos na população de menor nível socioeconômico (PARKER AND DE CAMARGO JR 2000) 
e como no Brasil o racismo é estruturante isso resulta em vulnerabilidade para doenças (BATISTA AND 
MONTEIRO 2010). Como é constatada nos dados de 2012 do Ministério da Saúde, que reportava uma 
incidência de HIV/AIDS entre pretos foi de 15,8 por 100 mil habitantes, 30,6% maior que dos brancos que 
era de 12,1/100 mil habitantes; adicionalmente taxas de mortalidade também maiores, sugerindo uma menor 
cobertura diagnóstica e/ou maiores dificuldades em acessar serviços especializados e tratamento oportuno  
e adequado (MINSAÚDE 2015). O acesso aos serviços de saúde no mundo sofre influencias dos diversos 
contextos: históricos, sociais econômicos, existem áreas privilegiadas em alguns países que permitem em 
alguns deles, um melhor acesso à saúde por todos seus habitantes, incluindo setores marginalizados que 
permanecem à mercê de cuidados básicos. Diferente ao cenário brasileiro, onde a existência de profundas 
desigualdades sociais e propagação da infecção pelo HIV fazem que à população negra e parda estejam  
em maior nível de vulnerabilidade que as outras etnias constituintes do Brasil (MINSAÚDE 2015). A 
discriminação por cor/raça, na maioria das vezes de forma velada, determina diferenças importantes no 
acesso e na assistência nas diferentes esferas da sociedade (LOPES 2005). O processo saúde-doença é 
influenciado diretamente pelos aspetos sociais, econômicos, políticos e culturais, delineando impactos sobre 
o tipo de população e os agravos à saúde enfrentados. No caso da população negra, “o meio ambiente que 
excluí e nega o direito natural de pertencimento, determina condições especiais de vulnerabilidade” (LOPES 
AND KALCKMANN 2005). No caso especifico do HIV/AIDS, em todos os espaços mundiais em que as 
desigualdades raciais são naturalizadas, a epidemia atinge de maneira “mais severa os grupos 
historicamente excluídos da riqueza social, bem como aqueles que são culturalmente discriminados” 
(LOPES AND KALCKMANN 2005). Como é evidenciado no ultimo Boletim Epidemiológico do Departamento 
de DST, AIDS e Hepatites Virais (2015) que descreve que a incidência de HIV/Aids entre pretos foi 30,6% 
maior que nos brancos, e igualmente as taxas de mortalidade foram maiores, o que sugeri uma menor 
cobertura diagnóstica e/ou maiores dificuldades em acessar serviços especializados e tratamento oportuno  
e adequado (MINSAÚDE 2015). Aspectos de marcada importância para UNAIDS que os incluiu entre os 
objetivos da política de desenvolvimento global dos próximos 15 anos: 7. Igualdade de Gênero - “Que o 90% 
das 
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mulheres e meninas não sofram desigualdades nem violência de gênero, para assim reduzir o risco e o 
impacto do HIV”; e 8. Redução das desigualdades - “Que o 90% das pessoas que vivem com o HIV, em 
risco de serem infectados ou afetados pelo vírus não sofram nenhum tipo de discriminação” (UNAIDS 
2015a). Há grandes e convincentes razões para uma mudança na luta contra a epidemia do AIDS. Devem- 
se pesquisar e corrigir importantes lacunas e deficiências para conseguir esta meta. Conhecer a 
profundidade as causas dos preconceitos em grupos vulneráveis vivendo com HIV/AIDS e seu efeito na 
qualidade de vida destas populações. O que contribuirá assim a uma rápida resposta ao AIDS em países de 
baixa e mediana renda, podendo evitar 28 milhões de novas infecções e 21 milhões de mortes relacionadas 
AIDS entre 2015 e 2030 como exposto pela UNAIDS no dia mundial do AIDS em 2015 (UNAIDS 2015a). 
Pelo que o objetivo principal do presente estudo é determinar se fatores como gênero, escolaridade e raça 
são preditores de baixa qualidade de vida entre pacientes negros e pardos HIV/AIDS positivos quando 
comparados com brancos em tratamento no ambulatório do Hospital das Clínicas da Unicamp; além de 
identificar o preconceito por raça e doença. Tendo como marco referencial que o racismo institucional é uma 
falha no fornecimento de serviços profissionais adequado às pessoas em decorrência de sua cor, cultura e 
origem social ou étnica. Metodologia Proposta: Realizaremos estudo com abordagem quati-qualitativo. Para 
a parte quantitativa se desenvolvera estudo epidemiológico de coorte com pacientes em acompanhamento 
no Ambulatório de DST/MI do Hospital de Clinicas da Unicamp e no Ambulatório MI/HI no Hospital Dia do 
HC da Unicamp. Para a abordagem qualitativa realizaremos Grupo Focal (técnica de estudos qualitativos 
muito comuns na área da saúde) com a finalidade de explorar a percepção e vivência dos pacientes sobre o 
preconceito e o racismo institucional. A população alvo do estudo estará composta por pacientes 
soropositivos dos gêneros masculino e feminino de etnia negra/parda e branca, com faixa etária a partir de 
18 anos acompanhados nos ambulatórios de infectologia do Programa DTS/HIV/AIDS do Hospital da 
Clinicas da Unicamp (Serviço de HIV/AIDS). Todos os sujeitos responderam instrumentos composto por um 
questionário com 12 itens que avaliava características sociodemográficas, comportamento de risco para o 
HIV e características de gravidade da doença pelo HIV, e o HAT-oL composto por 34 itens que avaliam nove 
domínios de qualidade de vida: função geral (seis itens), satisfação com a vida (quatro itens), preocupações 
com a saúde (quatro itens), preocupações financeiras (três itens), preocupações com a medicação (cinco 
itens), aceitação do HIV (dois itens), preocupações com o sigilo (cinco itens), confiança no profissional 
(médico, enfermeiro, ou qualquer profissional de saúde que atenda o paciente) (três itens) e função sexual 
(dois itens). As entrevistas serão realizadas por entrevistadores treinados, segundo 
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agendamento, no horário e local informado pelo participante, sem a presença de outras pessoas para 
diminuir o constrangimento a perguntas que invadirem a intimidade. E, realizaremos um Grupo Focal 
(técnica de estudos qualitativos muito comuns na área da saúde) com a finalidade de explorar a percepção  
e vivência dos pacientes sobre o preconceito e o racismo institucional. O grupo focal será realizado com 
subamostra de 20 pacientes de raça/cor da pele negra/parda, com HIV/Aids em seguimento nos 
ambulatórios/Hospital Dia de Moléstias Infecciosas que faziam parte da coorte de 2005. Serão selecionados 
aleatoriamente e convidados a comparecerem em data a ser agendada. O debate terá início com uma 
pergunta inicial realizada pelo moderador, cujo conteúdo será sobre a vivência de algum preconceito devido 
a raça/cor do paciente; uma segunda pergunta terá o foco na vivência de preconceitos devido à infecção 
pelo HIV e outros sofridos pelos pacientes ao longo do tempo de diagnostico e tratamento tanto nos pontos 
de saúde como no Hospital Dia da Unicamp. Será dado um tempo aos participantes para compartilhar suas 
opiniões e percepções com os outros membros do grupo. O moderador terá a tarefa de organizar a 
discussão, dar voz a todos e cuidar que o tema principal do grupo focal seja mantido. O debate será 
gravado integralmente, e ninguém será identificado por meio do nome na gravação. A gravação será 
mantida em arquivo com senha de conhecimento só do pesquisador e a informação registrada será 
confidencial, e ninguém mais exceto Aparecida do Carmo Miranda terá acesso às fitas, evitando que outras 
pessoas além dos pesquisadores e moderador tenha acesso. Observações: Será uma reunião de grupo a 
ser marcada em junho de 2017 na sala 35 do Departamento de Saúde Coletiva com duração de 2 horas no 
máximo, em horário a combinar. Os participantes serão selecionados de acordo com os seguintes critérios: 
Critério de Inclusão: • Pacientes HIV positivos maiores de 18 anos acompanhados nos ambulatórios de 
infectologia do Programa DTS/HIV/AIDS do Hospital da Clinicas da Unicamp • Aceitar participar da 
pesquisa. Critério de Exclusão: • Estar sofrendo de algum déficit cognitivo que impossibilitem seguir as 
orientações do pesquisador • Pacientes e participantes de menos de 18 anos. Metodologia de Análise de 
Dados: Estudo Quantitativo: O banco de dados será alimentado utilizando o recurso pago da “World Wide 
Web ” para manter a privacidade e diminuir os erros. Posteriormente será transferido e analisado utilizando  
o programa SPSS versão 18.0. (SPSS, Chicago, IL). Calcularemos as proporções e porcentagens das 
variáveis categóricas e as medidas de tendência central e de dispersão para as variáveis contínuas. 
Compararemos os grupos das variáveis categóricas com os testes de qui-quadrado e exato de Fisher; e, as 
médias com o teste t-student para amostras independentes. O valor de p0,05). Para determinar a correlação 
entre as variáveis sociodemográficas e clínicas e os domínios de qualidade de vida avaliados com o HAT- 
QoL será 
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usado o coeficiente de correlação de Pearson. As correlações serão categorizadas usando a seguinte 
classificação: itens altamente correlacionados ( 0,75), moderadamente correlacionados (0,51 a 0,75), pouco 
correlacionados (0,26 a 0,50) e minimamente correlacionados ( 0,25) (GORDIS 2009). Estudo Qualitativo: 
Após transcrição da gravação do Grupo Focal será realizada análises de conteúdo com base nas 
recomendações de Minayo (1996): (a) Leitura exaustiva do material; (b) Identificação das categorias 
extraídas do texto; (c) Validação das categorias por pares (juízes); (d) Transformação dos “dados brutos” em 
“dados úteis” a partir da fragmentação do texto e estabelecimento de unidades semânticas (critério de 
analogia); (e) Categorização de cada entrevista por dois pesquisadores independentes e (f) Discussão das 
categorias para validação pelo grupo de pesquisadores do estudo (MINAYO 1996). 
 
 
 
Objetivo da Pesquisa: 
Objetivo Primário: 
• Avaliar a Qualidade de Vida e fatores associados em coorte de pacientes de raça negra HIV/AIDS quando 
comparados com pacientes de raça branca tratados em hospital de referencia. 
 
Objetivos Secundários: 
• Analisar fatores associados à qualidade de vida de pacientes HIV/AIDS positivos segundo raça/cor da 
pele. 
• Descrever as diferenças da qualidade de vida segundo o esquema de antirretrovirais utilizados, em 
comparação aos níveis de LTCD4+, Carga Viral do HIV1 e Genotipagem dos pacientes com HIV/AIDS. 
• Determinar a prevalência de comorbidades e sua associação com a qualidade de vida da coorte de 
pacientes em estudo. 
• Determinar a prevalência de doenças crônicas (HA, Diabete, dislipidemias e depressão) e sua associação 
com a sobrevida da coorte de pacientes em estudo. 
• Avaliar o nível de adesão ao TARV (Tratamento Antirretroviral) dos participantes do estudo e fatores 
associados. 
• Avaliar o nível de permanência nos ambulatórios/Hospital Dia e/ou Enfermaria de Moléstias Infecciosas. 
• Avaliar as causas de perdas de seguimento e tratamento (moradores de rua, institucionalização, ingresso a 
clinica de desintoxicação). 
• Determinar o tempo de acesso dos pacientes HIV/AIDS ao tratamento por raça/cor da pele e sua 
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associação com o racismo institucional e a qualidade de vida. 
• Estabelecer a associação de renda e escolaridade à acessibilidade no serviço na população estudada; 
• Avaliar o preconceito por raça e doença em uma subamostra de pacientes acompanhados em hospital de 
referencia, constituída em 2007/2009, comparando negros e brancos. 
 
 
 
 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
Riscos e benefícios segunda pesquisadora: 
Riscos: Não existem riscos previsíveis que possam ocorrer com você por participar desta pesquisa além do 
desconforto causado ao responder perguntas sobre orientação e comportamento sexual e sobre sua 
atividade sexual nas últimas semanas. 
 
Benefícios: Consideramos que os resultados da pesquisa contribuirão na melhora do atendimento, 
seguimento e tratamento dos pacientes com HIV/AIDS. Ao conhecer as causas reais da perda da qualidade 
de vida nos pacientes faremos um esforço para interferir nestas causas e tentar melhorar o atendimento e a 
assistência social aos pacientes incluindo você. 
 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
Realizar-se-á estudo de coorte prospectiva com pacientes pardos, pretos e brancos HIV/AIDS positivos em 
seguimento nos ambulatórios/Hospital Dia de Moléstias Infecciosas, que serão selecionados aleatoriamente 
de coorte criada entre Janeiro de 2007 a Julho 2010, que foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(COEP) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) com Parecer CEP nº 667/2005 
(CAAE:1605.0.146.000-05). Será entrevistada uma subamostra de 400 pacientes por meio de questionário 
estruturado constituído e será realizado um grupo focal com subamostra de 20 pacientes. 
Trata-se de uma pesquisa de Estágio de Pós-Doutoramento do PNPD da CAPES da Profa. Dra. Ehideé 
Isabel Gómez La-Rotta, cuja orientadora é a Profa. Dra. Maria Rita Donalísio. 
Financiado pela CAPES pelo PNPD. 
Número de participantes: 420 (Grupo Focal com Pardos/Pretos 20; Brancos 200; Pardos/Pretos 200) 
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Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
Os seguintes documentos foram anexados a Plataforma Brasil: a) Folha de rosto devidamente assinada; b) 
Informações básicas da pesquisa; c) Projeto de pesquisa; d) Dois Termos de Consentimento Livre e 
Esclarecido para entrevistas e para o grupo focal; e) Autorização para uso do banco de dados de uma 
pesquisa realizada anteriormente; f) Comprovante de vínculo com a instituição. 
 
 
 
Recomendações: 
No TCLE que será obtido dos participantes que serão entrevistados, deve-se acrescentar um parágrafo 
explicando o que é o “Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)”. No site do CEP, há um documento com 
orientações sobre como esse parágrafo deve ser escrito. 
 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
Projeto aprovado, no entanto a pesquisadora deverá seguir as orientações descritas no item 
“Recomendações” desse parecer. 
 
1. A pesquisadora informou que foi mudado o título adequando-o ao nome do projeto, corrigido o nome da 
pesquisadora Aparecida do Carmo Miranda Campos e acrescentado o nome da Pesquisadora Pós-Doutoral 
Ehideé Isabel Gómez La Rotta. 
 
2. Anexar a Plataforma Brasil um documento que demonstre o vínculo da pesquisadora responsável com a 
universidade que pode ser comprovante de matrícula, fotocópia da carteira estudantil etc. 
RESPOSTA: Anexamos na plataforma o atestado de matricula e a carta de aceitação de Pesquisadora Pós- 
Doutoral Dra. Ehideé Isabel Gomez La Rotta. 
ANÁLISE: Pendência atendida 
 
3. Há necessidade de revisar todos os documentos anexados à Plataforma Brasil, já que esses documentos 
apresentam títulos diferentes para o projeto. O mesmo deve ser feito em relação aos nomes da 
pesquisadora responsável e da equipe de pesquisa. 
RESPOSTA: Todos os documentos anexados foram revisados e tanto o nome dos pesquisadores como o 
titulo do estudo foram corrigidos. 
ANÁLISE: Pendência atendida 
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4. Orçamento: deveria ter somente os gastos referentes a pesquisa. 
RESPOSTA: O orçamento só contem os gastos referentes à pesquisa 
ANÁLISE: Pendência atendida 
 
TCLE ENTREVISTAS 
5. "Benefícios", se o participante não for ter nenhum benefício direto com a participação na pesquisa, está 
informação deve estar descrita nesse item. 
RESPOSTA: Acrescentamos a frase: Mas, inicialmente os participantes não terão um beneficio direto. 
ANÁLISE: Pendência atendida 
 
6. "Acompanhamento e assistência": a) Se durante a entrevista o participante ao responder a entrevista se 
sentir mal devido ao que lhe foi perguntado, qual tipo de assistência a pesquisadora irá fornecer? b) Nesse 
item também está escrito que "... serão seguidos por espaço de dois anos tanto para avaliar sobrevida, 
como adesão ao seguimento e tratamento, além de outros aspetos inclusos no projeto original". Explicar do 
que se trata isso já que em nenhum momento se falou de "projeto original". 
RESPOSTA: Lê-se nesse item, no TCLE; “Todos os pacientes continuaram seu acompanhamento e 
tratamento pela equipe multidisciplinar do ambulatório. Serão seguidos por espaço de dois anos tanto para 
avaliar sobrevida, como adesão ao seguimento e tratamento, além de novos dados sobre qualidade de vida. 
Caso sejam detectadas situações que indiquem a necessidade de uma intervenção (médica, pedagógica, 
nutricional, fisioterápica, fonoaudiológica ou outra), a pesquisadora com apoio da assistência social 
informará o caso aos médicos sob orientação do Professor Francisco Hideo Aoki Aoki e Dra Raquel Stucchi. 
Se durante a entrevista o participante se sentir mal ao responder ao que lhe foi perguntado, a pesquisadora 
ira fornecer atendimento imediato através do médico responsável pelo atendimento no dia da consulta”. 
ANÁLISE: Pendência atendida 
 
7. Faltou acrescentar informações sobre o CEP no TCLE. Adequar esse documento segundo a estrutura 
básica apresentada no link https://www.prp.unicamp.br/pt-br/projeto-de-pesquisa e clique em cima do item 
“3. Estrutura básica para Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)” 
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RESPOSTA: Acrescentamos as informações do CEP conforme ultimo formato de TCLE básico apresentada 
no link https://www.prp.unicamp.br/pt-br/projeto-depesquisa. 
ANÁLISE: Pendência mantida, essa informação foi adicionado somente no TCLE que será obtido dos 
participantes do grupo focal. É necessário acrescentar essa informação conforme descrito no item 
“Recomendações” desse parecer. 
 
TCLE DAS ENTREVISTAS E DO GRUPO FOCAL 
8. No item desconforto e risco lê-se que "... estar sofrendo de algum déficit cognitivo que impossibilitem 
seguir as orientações do pesquisador etc.". O termo " déficit cognitivo" deveria ser substituição por um termo 
que seja mais acessível a população que será convidada a participar da pesquisa. No fim da frase está 
escrito "etc.", a pesquisadora deveria substituir essa abreviação pelo que ela significa, pois assim facilita a 
compreensão dos participantes que podem tomar uma decisão mais informada sobre participar ou não. 
RESPOSTA: Trocaram-se as palavras déficit cognitivo por alteração mental e, o etc. por - ou responder 
alguma pergunta. 
ANÁLISE: Pendência atendida 
 
9. Item “Desconforto e riscos”, consta que "Não existem riscos previsíveis que possam ocorrer com você por 
participar desta pesquisa além do desconforto causado ao responder perguntas sobre orientação e 
comportamento sexual e sobre sua atividade sexual nas últimas semanas". No entanto, a pessoa também 
poderia sentir um desconforto ao se lembrar de fatos que aconteceram sua vida relativas aos aspectos 
questionados que não estão necessariamente relacionados aos dois  aspectos  mencionados. 
RESPOSTA: Acrescentou-se no TCLE “... ao se lembrar de fatos que aconteceram na sua vida que tiveram 
ou tem relação com a doença, seu tratamento ou seguimento”. 
ANÁLISE: Pendência atendida 
 
10. O item "Ressarcimento" deve ser chamado de "Ressarcimento e indenização". Neste item, está escrito 
que haverá indenização "diante de eventuais danos". A pesquisadora deveria acrescentar a essa frase 
"decorrentes da pesquisa". 
RESPOSTA: Ressarcimento e indemnização: Corrigiu-se o titulo e acrescentou-se a frase danos 
decorrentes da pesquisa no final da frase. 
ANÁLISE: Pendência atendida 
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11. Solicitamos que um membro da equipe de pesquisa do protocolo anteriormente aprovado pelo CEP: 
"Aspecto sócio epidemiológicos e clínicos da população negra/parda com HIV/ AIDS acompanhada em 
serviço público de referência para HIV/AIDSIHC/UNICAMP",entre em contato com o potencial participante  
da pesquisa para realizar o recrutamento para a nova pesquisa, pois caso contrário o sigilo que foi garantido 
quando o protocolo foi aprovado seria quebrado. 
RESPOSTA: Anexamos carta do pesquisador principal da pesquisa intitulada “Aspectos 
SócioEpidemiológicos e Clínicos da População Negra/Parda com HIV/Aids acompanhados em serviço 
publico de referência para HIV/Aids Hospital das Clínicas da Unicamp”, aprovada sob Parecer CEP 
Nº667/2005 (CAAE:1605.0.146.000-05), responsabilizando-se pelo contato com o potencial participante para 
realizar o recrutamento dos pacientes a ser avaliados na presente pesquisa. 
ANÁLISE: Pendência atendida 
 
 
 
Considerações Finais a critério do CEP: 
- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na 
íntegra, por ele assinado (quando aplicável). 
 
- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em 
qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu cuidado (quando aplicável). 
 
- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador 
considerar a descontinuação do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada após análise das 
razões da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP 
quanto à descontinuação, exceto quando perceber risco ou dano não previsto ao participante ou quando 
constatar a superioridade de uma estratégia diagnóstica ou terapêutica oferecida a um dos grupos da 
pesquisa, isto é, somente em caso de necessidade de ação imediata com intuito de proteger os 
participantes. 
 
- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do 
estudo. É papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave 
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificação ao CEP e à 
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Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA – junto com seu posicionamento. 
 
- Eventuais modificações ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e 
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovação 
do CEP para continuidade da pesquisa. Em caso de projetos do Grupo I ou II apresentados anteriormente à 
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve enviá-las também à mesma, junto com o parecer aprovatório 
do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial. 
 
- Relatórios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses após a data deste 
parecer de aprovação e ao término do estudo. 
 
-Lembramos que segundo a Resolução 466/2012 , item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados 
solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”. 
 
-O pesquisador deve manter os dados da pesquisa em arquivo, físico ou digital, sob sua guarda e 
responsabilidade, por um período de 5 anos após o término da pesquisa. 
 
 
 
 
 
 
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
 
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 
Informações Básicas 
do Projeto 
PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 
ROJETO_916981.pdf 
14/06/2017 
21:49:34 
 Aceito 
Outros Autorizacao_Uso_Banco_de_Dados.pdf 14/06/2017 
21:46:26 
EHIDEE ISABEL 
GOMEZ LA ROTTA 
Aceito 
Outros Autorizacao_Coleta_de_Dados.pdf 14/06/2017 
21:45:54 
EHIDEE ISABEL 
GOMEZ LA ROTTA 
Aceito 
Outros Carta_Pos_Doc.pdf 14/06/2017 
21:43:31 
EHIDEE ISABEL 
GOMEZ LA ROTTA 
Aceito 
Outros Carta_de_Resposta_Pendencias.pdf 14/06/2017 
21:42:01 
EHIDEE ISABEL 
GOMEZ LA ROTTA 
Aceito 
Cronograma CRONOGRAMA.pdf 14/06/2017 
21:41:01 
EHIDEE ISABEL 
GOMEZ LA ROTTA 
Aceito 
Declaração de 
Pesquisadores 
Responsabilizacao_Pesquisador.pdf 14/06/2017 
21:39:34 
EHIDEE ISABEL 
GOMEZ LA ROTTA 
Aceito 
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Projeto Detalhado / PROJETO.pdf 14/06/2017 EHIDEE ISABEL Aceito 
Brochura  21:37:35 GOMEZ LA ROTTA  
Investigador     
TCLE / Termos de TCLE_Grupo_Focal.pdf 14/06/2017 EHIDEE ISABEL Aceito 
Assentimento /  21:31:34 GOMEZ LA ROTTA  
Justificativa de     
Ausência     
TCLE / Termos de TCLE_Entrevista.pdf 14/06/2017 EHIDEE ISABEL Aceito 
Assentimento /  21:31:21 GOMEZ LA ROTTA  
Justificativa de     
Ausência     
Outros AtestadoMatricula.pdf 08/06/2017 EHIDEE ISABEL Aceito 
  18:02:43 GOMEZ LA ROTTA  
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 10/05/2017 EHIDEE ISABEL Aceito 
  13:08:44 GOMEZ LA ROTTA  
Outros Questionario_HAT_QoL.pdf 09/05/2017 EHIDEE ISABEL Aceito 
  06:42:35 GOMEZ LA ROTTA  
Situação do Parecer: 
Aprovado 
Necessita Apreciação da CONEP: 
Não 
CAMPINAS, 30 de 
Junho de 2017 
 
 
Assinado por: 
Renata Maria dos 
Santos Celeghini 
(Coordenador) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
